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Caracterisation de la consommation d'antidepresseurs chez les 
personnes agees vivant a domicile 
Par 
Cindy Bosse 
Departement des sciences de la sante communautaire 
Memoire presente a la Faculte de medecine et des sciences de la sante en vue 
de I'obtention du diplome du maTtre es sciences (M.Sc.) en Sciences Cliniques, 
Faculte de medecine et des sciences de la sante, Universite de Sherbrooke, 
Sherbrooke, Quebec, Canada, J1H 5N4 
Au Canada, ('utilisation d'antidepresseurs est en constante augmentation dans 
la population agee, avec des prevalences annuelles allant de 5,1% a 31,2%. 
Inobservance du patient represente un enjeu majeur puisque I'efficacite des 
antidepresseurs est dependante de celle-ci. Peu d'etudes ont ete conduites afin 
de caracteriser I'observance aux antidepresseurs chez les personnes agees. Le 
but de ce memoire etait de (1) caracteriser les consommateurs 
d'antidepresseurs et (2) evaluer I'observance et ses determinants chez des 
personnes agees vivant a domicile. Pour repondre a cet objectif, deux etudes 
ont ete realisees. La premiere etude avait pour but de documenter les 
determinants lies a I'utilisation d'antidepresseurs. La deuxieme etude visait a 
evaluer I'observance aux antidepresseurs selon quatre periodes de suivi et 
identifier des facteurs associes a I'observance. Les donnees utilisees 
proviennent de I'Enquete sur la Sante des ATnes (ESA) (n=2811) qui ont ete 
couplees aux donnees de la Regie de I'assurance maladie du Quebec (RAMQ). 
L'echantillon incluait les repondants etant couverts par la RAMQ pour une 
periode maximale de trois ans d'observation (n=1869). Pour le calcul de 
I'observance mesuree par le Medication Possession Ratio (MPR), l'echantillon 
a ete restreint aux nouveaux consommateurs d'antidepresseurs (n=106). Des 
analyses de regression logistique multivariees ont ete effectuees avec le logiciel 
SPSS 17.0. Les resultats montrent que pres de 19% des repondants ont utilise 
des antidepresseurs durant I'enquete. Cette utilisation etait associee a I'age 
(65-74 ans), au fait d'etre seul, a un stress eleve et a la presence d'un trouble 
probable de sante mentale et d'une maladie chronique. Un plus grand nombre 
de visites medicales ambulatoires et les caracteristiques des prescripteurs (age, 
sexe, speciality) etaient associes a I'utilisation d'antidepresseurs. D'un point de 
vue de sante publique, cette etude demontre I'absence d'inegalites socio-
economiques quant a I'utilisation d'antidepresseurs. L'analyse de I'observance 
a permis de determiner que le MPR moyen diminuait en fonction de la periode 
de suivi et que les repondants demontrant un besoin de sante mentale etaient 
plus observants a leur traitement. Les repondants plus ages etaient plus 
observants a leur traitement d'antidepresseurs sur une periode de deux ans et 
le nombre de visites medicales ambulatoires ne contribuait pas a I'observance. 
Nous suggerons que des etudes longitudinales soient conduites en fonction des 
raisons d'utilisation antidepresseurs et des attitudes des personnes agees face 
aux medicaments et aux services medicaux afin de mieux comprendre I'effet 
des facteurs modifiables sur I'utilisation et I'observance aux antidepresseurs. 
Mots-cles: utilisation d'antidepresseurs, observance, personnes agees 
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INTRODUCTION 
Les troubles depressifs et les troubles anxieux sont de plus en plus prevalents 
dans la societe d'aujourd'hui, entrainant un important fardeau social et 
economique sur le systeme de sante. Les recommandations cliniques 
proposent plusieurs types de traitements incluant la pharmacotherapie et la 
psychotherapie. Dans les cas necessitant la pharmacotherapie pour des 
affections telles que les troubles depressifs et les troubles anxieux, le traitement 
peut s'effectuer a I'aide d'antidepresseurs. Les personnes agees, dont la 
consommation de medicaments est quotidienne, utilisent de plus en plus les 
antidepresseurs. Cependant, I'efficacite populationnelle de ces medicaments 
est peu documentee chez les personnes agees. Dans le contexte actuel de 
vieillissement populationnel, la prise en charge de cette population consommant 
des antidepresseurs est primordiale. 
Mon experience anterieure en tant que pharmacologue m'a poussee a explorer 
la consommation d'antidepresseurs chez les personnes agees, qui est un 
important enjeu de la recherche en sante. Lors de mon baccalaureat, j'ai ete 
amenee a etudier I'usage clinique des antidepresseurs. L'utilisation de ces 
psychotropes dans une population aussi vulnerable que les personnes agees 
est done une suite logique a mon cursus universitaire. 
L'objectif de cette recherche est de caracteriser la consommation 
d'antidepresseurs chez les personnes agees vivant a domicile, done chez des 
personnes ne possedant pas les memes services de surveillance que les 
personnes agees hospitalisees ou en institution. Ce memoire est compose de 
deux articles. Le premier article, a visee descriptive, permet de dresser un 
portrait des consommateurs prevalents d'antidepresseurs dans un echantillon 
representatif des personnes agees vivant a domicile au Quebec ainsi que des 
facteurs associes a cette consommation. Le deuxieme article evalue 
I'observance aux antidepresseurs, qui vise a determiner si la personne a pris 
ses antidepresseurs tel que prescrit par le medecin. Ce dernier article evalue 
egalement les determinants associes a une bonne observance chez les 
personnes agees vivant a domicile. 
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PROBLEMATIQUE 
Les troubles psychiatriques 
Les troubles de I'humeur et les troubles anxieux represented un fardeau socio-
economique important depuis plusieurs annees. Selon I'Organisation Mondiale 
de la Sante (OMS), la depression majeure, un des principaux troubles de 
I'humeur, est aujourd'hui la premiere cause d'incapacite dans le monde et figure 
au quatrieme rang des dix principales causes de morbidite (OMS, 2001). La 
depression peut survenir dans toutes les populations comme les enfants, les 
adolescents, les adultes ou les personnes agees et ce, sans egard a I'ethnie, la 
condition sociale ou I'education (Agbokou et Fossati, 2008; Blazer et al., 1994; 
MSSS, 2009). Chez les personnes agees, les affections somatiques 
concomitantes et la polypharmacie contribuent a la sous-detection des troubles 
mentaux dans ce groupe d'age (Canadian Psychiatric Association [CPA], 2001). 
La sous-detection des troubles de I'humeur et des troubles anxieux entraine 
plusieurs consequences chez les personnes agees telles qu'un declin du 
fonctionnement, un plus grand stress familial, un plus grand risque de maladies 
associees telle que la demence, une guerison parfois moins rapide et une mort 
prematuree par suicide ou par autres causes (CCSMH, 2006). 
La prevalence annuelle de troubles depressifs varie entre 2,7% et 11,2% au 
niveau de la population generale, dependamment des definitions utilisees et du 
pays concerne (de Girolamo et al., 2006; Hasin et al., 2005; Martin-Merino et 
al., 2010; Patten et al., 2006; Steffens et al., 2000). Au niveau des personnes 
agees, la prevalence de ces troubles de I'humeur varie entre 1,1% et 12,1%, 
dependamment du nombre de symptomes rapportes (Alexopoulos et al., 2001; 
Beekman et al, 1995; Preville et al., 2008; Ryan et al., 2008; Seitz et al., 2010). 
En reference au DSM-IV-TR, les troubles anxieux regroupent I'anxiete 
generalisee, les phobies sociales, les phobies specifiques, les desordres de 
panique avec ou sans agoraphobie, les troubles obsessif-compulsif et le stress 
post-traumatique (American Psychiatric Association [APA], 2000). La 
prevalence de ces troubles varie entre 5,2% et 17,2% dans la population 
generale (de Girolamo et al., 2006; Kessler et al., 1994; Public Health Agency 
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of Canada, 2002; Scott et al., 2008; Somers et al., 2006). Au niveau de la 
population agee, des etudes rapportent des prevalences annuelles de troubles 
anxieux variant de 2% a 10,2% (Beekman et al., 1998; Bland et al., 1988; 
Preville et al., 2008; Streiner et al., 2006). Les variations des prevalences des 
troubles depressifs et anxieux rapportees dans les etudes temoignent d'une 
methodologie et de criteres pouvant differer d'une etude a une autre. 
Les troubles anxieux et depressifs sont caracterises par un defaut dans la 
transmission de certaines monoamines endogenes regroupant principalement 
les voies serotoninergiques, dopaminergiques et celles empruntees par la 
norepinephrine au niveau du systeme nerveux central (Stahl, 2000). Plusieurs 
traitements sont disponibles et parmi ceux-ci, les antidepresseurs sont souvent 
privileges pour leur capacite a retablir cet equilibre neuronal (Stahl, 2000). En 
effet, les antidepresseurs sont utilises dans le traitement de plusieurs 
pathologies telles que les troubles depressifs et d'anxiete et meme dans le 
traitement de conditions non-psychiatriques telle que la neuropathie diabetique 
et la fibromyalgie (Davidson, 2009; Gonzalez et al., 2006; Sindrup et al., 2005; 
Uchida et al., 2009; Wong et al., 2007). Les antidepresseurs ont ete classifies 
en fonction de leur mecanisme d'action sur les voies de transmission des 
monoamines du systeme nerveux central. Cette classification est presentee en 
Annexe 1. 
L'utilisation des antidepresseurs 
La prevalence d'utilisation d'antidepresseurs chez les personnes agees va de 
5,1% a 31,2%, les plus fortes prevalence etant observees dans un contexte 
d'institutionnalisation (Demyttenaere et al., 2008; Lakey et al., 2006; Mamdani 
et al., 2005; Soudry et al., 2008). Au Canada, ('utilisation d'antidepresseurs au 
niveau de la population agee n'a cesse d'augmenter au cours des vingt 
dernieres annees (Mamdani et al., 2005). Plusieurs facteurs ont ete associes a 
la consommation d'antidepresseurs. Anthony et ses collaborateurs (2008) ont 
rapporte que le sexe feminin etait associe a ('utilisation d'antidepresseurs. 
L'age, la presence de troubles depressifs ou anxieux, la presence de 
symptomes physiques douloureux et la recherche d'aide pour un probleme 
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d'ordre emotionnel ont egalement ete associes a I'usage d'antidepresseurs 
(Demyttenaere et al., 2008). Sleath et Shih (2003) ont aussi rapporte que la 
region de residence et les caracteristiques des prescripteurs, telle que la 
speciality medicale (psychiatrie) etaient des facteurs pouvant influencer I'usage 
d'antidepresseurs. 
Recommandations cliniques concernant les antidepresseurs 
L'Association des psychiatres du Canada (CPA) et le Canadian Network for 
Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) ont emis en 2001 des 
recommandations concernant ('utilisation d'antidepresseurs dans les sous-
populations plus vulnerables, dont celle des personnes agees. Pour le 
traitement des troubles depressifs, il est suggere que le traitement de 
maintenance (phase visant a prevenir les reocurrences des symptomes et les 
rechutes) devrait se poursuivre pour une periode d'au moins deux ans chez les 
personnes agees (CPA, 2001). La coalition canadienne pour la sante mentale 
des aTnes (CCSMH) a emis des recommandations en 2006, specifiquement 
chez les aTnes, qui stipulent egalement que le traitement de maintenance doit 
se continuer pour un minimum d'un an (pour un premier episode) jusqu'a deux 
ans pour les episodes subsequents (CCSMH, 2006). 
Pour ce qui est du traitement des troubles anxieux, peu de donnees probantes 
sont disponibles concernant les personnes agees. Les recommandations vont 
dans le meme sens que celles concernant les adultes: une reponse au 
traitement d'antidepresseurs peut survenir apres huit a douze semaines, mais 
le traitement peut etre necessaire de un a deux ans ou plus (CPA, 2001). 
Adhesion aux medicaments 
L'adhesion a la medication decrit le comportement du patient face a sa 
pharmacotherapie en fonction des recommandations du prescripteur. Ce 
concept se divise en deux composantes differentes, soit la persistance et 
I'observance. La persistance a un medicament consiste a poursuivre le 
traitement de fagon continue alors que I'observance fait reference au fait que le 
patient prend son medicament de fagon adequate tout au long du traitement 
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(Haynes, 1979; NICE, 2009; Sawada etal., 2009; Urquhart et Vrijens, 2006). En 
reference a ces auteurs, I'observance est mesuree par le degre de possession 
du medicament par le patient en rapport avec les indications du medecin (ex: 
nombre de doses et de jours indiques). L'observance et la persistance sont des 
mesures frequemment utilisees afin de caracteriser I'adhesion a la medication. 
L'observance aux antidepresseurs occupe une place importante dans 
I'optimisation d'un traitement puisque I'efficacite de ces psychotropes a ete 
rapportee comme etant dependante de l'observance du patient (Urquhart et 
Vrijens, 2006). Plusieurs consequences de la non-observance aux 
antidepresseurs ont ete rapportees dans la litterature telles qu'une utilisation 
plus grande des services de sante, une augmentation des hospitalisations, une 
augmentation des rechutes et des reocurrences de la maladie et cela peut 
meme aller jusqu'a I'augmentation du taux de suicide pour une depression 
majeure qui ne serait pas traitee convenablement (Cantrell et al., 2006; Lee et 
al., 2010; Melfi et al., 1998; Sewitch et al., 2007). Etant donne le fardeau 
economique et social que peuvent entratner ces consequences de la non-
observance, il devient primordial d'identifier les determinants associes a 
l'observance aux antidepresseurs, et plus precisement les determinants 
modifiables chez les personnes agees vivant a domicile. 
Mesure d'adhesion a la medication 
II existe plusieurs fagons de mesurer I'adhesion a la medication. Par exemple 
les mesures auto-rapportees, pour lesquelles I'investigateur demande au 
patient s'il a pris ses medicaments tel qu'indique par le medecin (Ayalon et al., 
2005; Bosworth et al, 2008; Lee et al., 2010; Sewitch et al., 2008). II existe 
egalement des mesures auto-rapportees utilisant une echelle de Likert (ex: 
echelle de Morinsky, Global Adherence Measure), dont certaines ont ete 
validees chez les personnes agees (Maidment et al., 2002; Morisky et al., 1986; 
Voils et al., 2005). Bien qu'avec ces mesures il soit possible de demander les 
raisons de non-adhesion au patient, cette methode peut etre influencee par des 
biais de rappel et de desirabilite sociale. Des mesures plus objectives, telle que 
le Medication Possession Ratio (MPR) sont egalement utilisees dans les etudes 
ayant comme source de donnees des banques de donnees administratives ou 
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des dossiers medicaux (Karve et at., 2009; Steiner et Prochazka, 1997), Ces 
mesures reposent cependant sur le fait que les donnees de delivrance de 
medicaments correspondent a une consommation du patient, alors que cela 
peut ne pas etre le cas. Les biais de rappel et de desirabilite sociale sont 
cependant minimises par ces mesures. L'une ou I'autre des methodes de 
mesure d'adhesion peut etre utilisee en fonction de la nature de la source de 
donnees et de la population etudiee. 
Cadre conceptuel de I'adhesion aux medicaments 
Selon nos connaissances actuelles, aucun modele specifique explicatif de 
I'adhesion aux antidepresseurs n'est disponible dans la litterature. Le cadre de 
reference utilise dans notre etude est le modele d'Andersen, un modele 
comportemental de ('utilisation des services de sante (Figure 1). Ce modele 
comportemental se resume comme suit: pour que I'utilisation des services de 
sante ait lieu 1) I'utilisateur doit etre predispose a recevoir les soins de sante; 2) 
il doit y avoir des conditions facilitant I'accessibilite des services au patient et 3), 
le patient doit sentir le besoin de recourir aux services (Andersen et Newman, 
1973; Preville et at., 2003). Ce modele a ete applique a notre problematique de 
recherche. 
Figure 1 Adaptation du modele comportemental d'Andersen et Newman 
Utilisation des 
services de 
sant£ 
Besoin ressenti 
Symptdmes, dur§e et gravity de la maladie 
Co-mo rbidit6 
Facteurs pr6disposants 
Sexe 
Age 
Ethnie 
Classe sociale 
£tat matrimonial 
Niveau d'6ducation 
Conception de la maladie et de la m6decine 
Facteurs facilitants 
Accessibility des services (financiere, g6ographique) 
£pargnes personnelles 
Revenu 
Source reguli6re des soins de sant6 
Assurance sante 
Ressources communautaires 
Soutien social 
Disponibilit6 des services et du personnel de sante 
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RECENSION DES ECRITS 
Plusieurs etudes ont ete recensees sur I'adhesion aux antidepresseurs. Afin de 
cibler les etudes pertinentes, la strategie suivante a ete adoptee: tout d'abord, 
les etudes abordant I'adhesion, I'observance, la continuation ou la persistance 
aux antidepresseurs ont ete retenues. Comme les resultats des etudes different 
selon la methodologie utilisee, les etudes retenues ont ete celles traitant 
d'observance mesuree par le Medication Possession Ratio (MPR). Onze etudes 
portaient sur revaluation de I'observance aux antidepresseurs dans une 
population generale et deux portaient sur I'observance a ces medicaments chez 
les personnes agees. Les etudes recensees utilisaient toutes un seuil de MPR 
de 80% et plus afin de definir une bonne observance. Ce seuil est base sur 
recommandations cliniques et a ete utilise utilise dans plusieurs etudes, dont 
certaines avec des populations agees, et permet de dichotomiser la variable en 
bonne (MPR £ 80%) et mauvaise (MPR < 80%) observance (Adams et Scott, 
2000; Cantrell, et a/., 2006; Cooper, et a!., 2007; George et al., 2000; Valenstein 
et al., 2002; White et al., 2002). 
Parmi les etudes effectuees au niveau de la population generale, les resultats 
montrent que I'observance aux antidepresseurs (MPR) varie entre 42,9% et 
77%. La proportion de sujets etant consideres comme ayant une bonne 
observance a leur traitement d'antidepresseurs varie en fonction de la periode 
de suivi utilisee. Le Tableau 1 a la page suivante resume ces proportions 
rapportees dans les onze etudes recensees. 
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Tableau 1 Proportions de sujets observants en fonction de ia periode de 
suivi dans la population generate 
Periode de 
suivi 
Proportion de sujets 
observants (MPR > 80%) 
Etudes 
3 semaines 57,5 % Bogner etai, 2006 
6 semaines 39,9% Bogner etai, 2006 
9 semaines 35,5 % Bogner efai, 2006 
12 semaines 11% a 70,6% 
Bogner etai, 2006; Chen et ai,  2010; 
Jones et ai,  2006; Robinson et ai,  
2006; Serna et al., 2010 
6 mois 12,4% a 57% 
Cantrell etai, 2006; Katon etai, 2005; 
Prukkanone etai, 2010; Robinson et 
ai, 2006; Sawada et ai, 2009;Sheehan 
et al., 2008; Stein etai, 2006 
9 mois 45% Chen et al. ,  2010 
12 mois 45,9% Serna etai, 2010 
24 mois 52,4% Serna et ai,  2010 
Ces etudes utiiisent toutes un devis d'etude de cohorte prospective. Les sujets 
ont ete recrutes selori leur premier diagnostic de depression majeure et leur 
premiere exposition ou non a un antidepresseur determines a partir de dossiers 
medicaux ou d'un registre de donnees pharmaceutiques. Tel qu'indique dans le 
Tableau 1, les etudes demontrent une grande variabilite dans la proportion de 
participants observants pour une periode de suivi de 12 semaines (3 mois), de 
meme que pour une periode de 6 mois. La provenance et la selection des 
participants peuvent expliquer cette grande variabilite entre les etudes. Entre 
autres, I'etude de Jones et collaborateurs (2006), qui a mesure une proportion 
de sujets observants de 11%, a ete conduite chez des personnes ayant eu une 
utilisation continue des services de sante. D'autres etudes ont recrute leurs 
participants a partir d'un regime d'assurance privee de medicaments (Robinson 
et al., 2006), ou encore d'un regime d'assurance de soins de sante public 
(Serna et a/., 2010). II devient alors difficile de comparer les etudes entre elles 
puisqu'il existe des differences socio-economiques non-negligeables pouvant 
avoir un impact sur I'observance mesuree. De plus, les etudes recensees ont 
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ete conduites chez des sujets presentant des troubles depressifs, alors que les 
antidepresseurs peuvent etre utilises pour d'autres indications tels que les 
troubles anxieux. 
Toutefois, ces etudes conduites au niveau de la population generale ont permis 
d'identifier des variables associees a une bonne observance aux 
antidepresseurs. Certains facteurs predisposants tels que le sexe feminin, le fait 
d'etre marie et I'ethnie caucasienne ont ete associes a une bonne observance 
(Bogner et al., 2006; Jones et at., 2006). Certaines etudes ont aussi rapporte 
que le fait d'avoir consulte un psychiatre (Stein et al., 2006), d'avoir un suivi 
adequat (Chen et al., 2010; Jones et al., 2006) et de recevoir une nouvelle 
generation d'antidepresseurs (Serna et al., 2010; Sheehan et al., 2008) etait 
associe a une bonne observance aux antidepresseurs dans la population 
generale. La polypharmacie (Serna et al., 2010), les comorbidites physiques 
(Bogner et al., 2006; Jones et al., 2006) et I'adhesion a la medication pour ces 
comorbidites (Katon et al., 2005) ont ete rapportes comme predicteurs a une 
bonne observance. Aikens et ses collaborateurs (2005) ont egalement rapporte 
qu'une bonne observance aux antidepresseurs etait associee a la perception du 
consommateur lorsque la necessite d'etre traite excedait les preoccupations 
liees aux effets indesirables des antidepresseurs. 
Le type d'assurance-medicaments n'a pas ete largement etudie comme 
determinant a I'observance aux antidepresseurs. En effet, peu d'etudes sur 
I'observance ont ete conduites dans un contexte d'assurance publique tel que 
celui au Canada. En Espagne, le secteur des soins de sante est principalement 
public et couvre environ 95% de la population (Serna et al., 2010). Ce systeme 
a un cout lie a la coassurance des medicaments parmi les plus faibles en 
Europe (coassurance de 40% pour les travailleurs, 10% pour les traitements 
chroniques et 0% chez les citoyens retraites). La proportion de patients 
consideres comme observants a leur traitement d'antidepresseurs dans cette 
6tude effectuee dans la population generale etait de 45% lorsque le suivi etait 
de 6 mois. Pour une meme periode de suivi, une etude americaine a trouve une 
proportion semblable (44%) chez des patients beneficiant d'une assurance 
entierement privee (Robinson et al., 2006). Le type d'assurance-medicaments 
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comme determinant a I'observance aux antidepresseurs semble etre mitige au 
niveau de la litterature. line etude utilisant deux populations semblables mais 
avec un type d'assurance-medicaments different permettrait de mieux cerner 
I'implication de ce determinant dans I'observance des patients aux 
antidepresseurs. 
Seulement deux etudes sur I'observance aux antidepresseurs ont ete conduites 
chez les personnes agees. La premiere etude a ete conduite par Grymonpre et 
collaborateurs au Canada en 1998. L'objectif primaire etait de connaTtre I'impact 
d'un modele de prise en charge pharmaceutique dans un contexte 
communautaire. L'etude randomisee a ete realisee aupres de 132 personnes 
non-institutionnalisees agees de 65 ans et plus. Cette etude avait pour objectif 
secondaire d'evaluer I'observance a la medication a partir de quatre sources 
d'informations differentes: le decompte de pilules, la consommation de 
medicaments auto-rapportee, et les renouvellements des reclamations a partir 
de registres pharmaceutiques provinciaux remplis manuellement et 
electroniquement sur un periode d'un an (Grymonpre et al., 1998). Le 
Medication Possession Ratio (MPR) etait utilise comme mesure d'observance 
pour chacune des sources d'informations. Pour I'observance auto-rapportee, le 
MPR calcule etait de 95.8% (±17.1%). Pour le registre pharmaceutique rempli 
de fagon manuelle et electronique, les MPRs calcules etait respectivement de 
107.6% (±40.3%) et de 94.6% (±24.0%). II n'y avait aucune difference 
statistique entre ces trois sources. Le MPR calcule a partir du decompte de 
pilules etait significativement inferieur (74.0% ± 41.5% [p < 0.0001]) que celui 
calcule a I'aide des trois autres sources d'informations. Ces resultats sont 
relativement eleves comparativement aux etudes conduites dans la population 
generate. Comme l'etude se situait dans le contexte d'une plus grande etude 
portant sur des personnes agees faisant partie d'un programme de prise en 
charge pharmaceutique, I'observance medicamenteuse peut avoir ete 
surestime. La principale force de cette etude est qu'elle est conduite dans un 
contexte communautaire et non pas dans un contexte d'institutionnalisation. 
Cependant, I'observance mesuree est valable pour tous les medicaments 
consommes, et non pas uniquement pour les antidepresseurs. De plus, la 
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particularity des caracteristiques de I'echantillon utilise diminue la validite 
externe de cette etude. 
La deuxieme etude realisee a I'aide d'un echantillon de la population agee a ete 
conduite par Bogner et ses collaborateurs en 2006. Cette etude americaine 
visait a determiner les caracteristiques associees avec les differents patrons 
d'observance au citalopram (antidepresseur de la classe des ISRS) dans un 
essai de prise en charge de la depression chez des personnes agees. Le 
monitoring de I'observance etait fait par un intervenant dans le cadre d'un essai 
controle dont Intervention consistait a savoir si le fait d'offrir des 
recommandations cliniques aux medecins avait un impact sur la remission de la 
depression, et eventuellement sur le taux de suicide. L'essai incluait 228 
patients recrutes en soins primaires qui avaient re?u un diagnostic de 
depression et une prescription de citalopram. L'observance etait mesuree par le 
MPR via un decompte de pilules, et le patient etait considere comme observant 
si au moins 80% des pilules avaient ete prises. A trois semaines, 57,5% des 
sujets etaient observants a leur traitement de citalopram, a six semaines cette 
proportion etait de 39,9%, a neuf semaines de 35,5% et a douze semaines la 
proportion de patients observants avait chute a 29,4%. Les auteurs ont etabli 
que I'ethnie et le statut matrimonial etaient associes aux differents patrons 
d'observance (Bogner et al., 2006). La principale force de cette etude etait que 
l'observance etait mesuree chez des nouveaux consommateurs 
d'antidepresseurs, minimisant ainsi le biais de prevalence. Cependant le fait 
d'etudier seulement le citalopram sur une courte periode constitue une lacune 
importante puisque le citalopram est une option parmi plusieurs 
antidepresseurs pouvant etre presents a des personnes agees a long terme. 
En resume, la recension des ecrits a permis de souligner plusieurs facteurs 
individuels et contextuels associes a l'observance, mais a egalement permis de 
soulever plusieurs defis methodologiques associes a cette mesure pour ce qui 
est de la consommation d'antidepresseurs. En effet, les resultats rapportes 
dans la litterature different en fonction de la population etudiee et de la 
methodologie. Plus particulierement, l'observance semble etre inversement 
proportionnelle a la periode de suivi. Les ecrits anterieurs permettent de 
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constater que peu conformation existe en ce qui concerne I'observance aux 
antidepresseurs chez les personnes agees. Les etudes actuelles ont souvent 
ete realisees chez des personnes presentant un trouble depressif majeur ou 
encore dans des contextes d'hospitalisation ou d'institutionnalisation plutot que 
dans la population vivant a domicile. 
OBJECTIFS DE RECHERCHE 
L'objectif de cette etude etait de caracteriser la consommation 
d'antidepresseurs et plus particulierement I'observance a ces medicaments 
chez les personnes agees vivant dans la communaute. Afin de repondre a cet 
objectif general, void les objectifs specifiques vises: 
1- Dresser un portrait descriptif des consommateurs prevalents 
d'antidepresseurs au sein de la population agee vivant a domicile; 
2- Evaluer I'observance aux antidepresseurs et determiner les facteurs qui 
y sont associes chez des nouveaux consommateurs d'antidepresseurs 
ages de 65 ans et plus et vivant a domicile; 
3- Evaluer I'effet de la duree de la periode de suivi sur I'observance aux 
antidepresseurs chez les personnes agees vivant a domicile. 
METHODOLOGIE 
Les donnees utilisees dans cette etude proviennent de I'Enquete sur la sante 
des aines (ESA) subventionnee par les Instituts de recherche en sante du 
Canada (IRSC) et par les Fonds de recherche en sante du Quebec (FRSQ) 
menee entre 2005 et 2008 par le Dr Michel Preville (Preville et al., 2008). II 
s'agit d'une analyse secondaire utilisant les memes donnees, mais avec des 
objectifs specifiques differents de I'etude principale. La methodologie de 
recherche de I'etude principale sera d'abord decrite. Les specifications a I'etude 
secondaire seront presentees par la suite. 
13 
Type d'etude 
L'enquete ESA utilisait un devis retrospectif avec mesures repetees a un an 
d'intervalle (T1 et T2). Les donnees de l'enquete ESA ont ete couplees aux 
donnees des services pharmaceutiques et medicaux de la Regie d'assurance 
maladie du Quebec (RAMQ) pour I'annee precedant T1 et T2 ainsi que pour 
I'annee suivant 12. La Figure 2 represente le deroulement de l'enquete ESA. 
Figure 2 Deroulement de l'enquete ESA 
RAMQ 
12 mois avant 
T1 
12 mois avant 
T2 
12 mois apres 
T2 
Enquete ESA: Donnees 
retrospectives 
Entrevue a 
domicile 
T1 
Entrevue a 
domicile 
T2 
Population a I'etude/accessible 
La population a I'etude et la population accessible consistaient en la population 
agee de 65 ans et plus, parlant et comprenant le fran<?ais et vivant a domicile au 
Quebec. A cause de criteres de faisabilite, les regions peripheriques (Cote-
Nord, Gaspesie, lles-de-la-Madeleine, Saguenay Lac St-Jean et Abitibi-
Temiscamingue) ont ete exclues de I'etude. Au moment de l'enquete ESA, 10% 
des personnes agees au Quebec residaient dans ces regions peripheriques. 
Methode d'echantillonnage 
Le plan d'echantillonnage incluait une stratification a deux degres, le premier 
etant constitue de menages et le second d'individus. L'echantillon a ete 
constitue en tenant compte d'une stratification en trois zones geographiques 
(metropolitaine, urbaine et rurale) afin que la proportion de chaque region soit 
representee etant donne les differentes variations regionales en ce qui a trait a 
('organisation des services de sante. Pour chaque zone geographique, un 
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echantillon probabiliste de menages a ete constitu6 a I'aide d'une methode de 
generation aleatoire de numeros de telephone. Lorsque I'appel pour le 
recrutement etait effectue, une personne par menage etait sollicitee afin de 
participer a I'etude. Dans le cas ou plusieurs personne agees de 65 ans et plus 
residaient au domicile, celle ayant la date d'anniversaire la plus rapprochee 
etait celle qui etait sollicitee pour participer. Le taux de participation a I'enquete 
ESA a ete de 70% (n=2811)parmi la population admissible). Des analyses ont 
par la suite permis de determiner qu'il n'y avait aucune difference statistique 
entre les repondants et les non-repondants au niveau de I'age, du sexe et de la 
region. 
Recrutement des participants et procedure 
Les personnes selectionnees par la generation aleatoire de numeros de 
telephone recevaient un appel telephonique qui visait a leur expliquer la duree 
et les objectifs de I'etude. Les personnes rejointes etaient alors invitees a 
participer a une entrevue se deroulant a leur domicile, moyennant un 
dedommagement de 15$. Si la personne rejointe acceptait par telephone de 
participer a I'etude, une lettre decrivant I'etude etait envoyee aux participants 
afin d'assurer la credibility de I'etude (voir Annexe 2) et un rendez-vous pour 
une entrevue en face-a-face a domicile etait pris dans les deux semaines 
suivantes. Les entrevues etaient effectuees par des professionnels de la sante 
prealablement formes par le chercheur responsable de I'etude. Avant le debut 
de I'entrevue a domicile, I'etude etait expliquee a nouveau et un consentement 
ecrit etait obtenu des repondants (voir Annexe 3). L'entrevue dirigee, assistee 
par un ordinateur portable, durait en moyenne 90 minutes. Les participants 
presentant un trouble cognitif modere a severe ont ete exclus au debut de 
I'entrevue suite a I'obtention d'un score inferieur a 22 au Mini-Mental State 
Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975). A la fin de I'entrevue, les sujets 
etaient sollicites afin d'etre contacte de nouveau pour refaire la meme entrevue 
12 mois plus tard. Parmi ceux-ci, 75% ont pu etre interviewes de nouveau 12 
mois plus tard lorsque sollicites. 
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Lors de I'entrevue, un consentement etait egalement obtenu du participant afin 
d'utiliser son numero d'assurance-maladie (RAMQ) pour obtenir du registre des 
services pharmaceutiques toutes les informations touchant la consommation de 
medicaments (dose, type, duree), ainsi que les donnees concernant les 
services medicaux utilises (diagnostics, caracteristiques des professionnels et 
visites medicales) et les donnees concernant les hospitalisations (fichier MED-
ECHO) pour un maximum de trois annees d'observation. Le jumelage des 
donnees de I'Enquete ESA et des donnees de la RAMQ a eu lieu pour 2494 
repondants ayant participe a la premiere entrevue, etant couverts par la RAMQ 
et ayant fourni un consentement valide. Cela representait un taux de succes 
d'appariement de 96%. La procedure de recherche a ete approuvee par le 
comite d'ethique a la recherche de I'lnstitut Universitaire de geriatrie de 
Sherbrooke (voir Annexe 4). La procedure d'appariement des donnees de 
I'etude ESA et les donnees de la RAMQ a ete autorisee par la Commission 
d'acces a I'information du Quebec (voir Annexe 4). 
Echantillon analytique 
Afin de caracteriser ('utilisation d'antidepresseurs dans la population agee 
vivant a domicile, I'echantillon analytique utilise incluait les repondants ayant 
repondu aux deux entrevues et etant couverts par le regime public de la RAMQ 
(n=1869). La Figure 3 a la page suivante represente le diagramme de 
I'echantillon analytique utilise lors de la presente etude. 
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Figure 3 Caracteristiques de I'echantillon analytique 
(zchantillon initial de I'enquete ESA (rv=2811) 
Exclusion sur la base du statut cognitif (MMSE<22) (n=27) 
Participants avec consentement valide 
et ayant dorme I'acces a leur dossier RAMQ 
(n=2503) —• (n=281) 
Participants avec donnees de I'enquete ESA 
appariees aux donnees administratives de la Out 
(n=2494) 
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(n=9) RAMQ a T1 
I 
Participants ayant pris part aux deux entrevues de 
I'enquete ESA 
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(n=2004) 
Non 
(n=490) 
Participants couverts par la RAMQ pour la duree 
de I'etude 
Oui 
(n=1869) 
Non 
(n=135) 
Nos analyses ont montre que les repondants ayant accepte de participer a la 
deuxieme entrevue ne differaient pas significativement de ceux ayant refuse 
pour ce qui est de la consommation d'antidepresseurs. Comme les donnees de 
consommation d'antidepresseurs n'etaient pas disponibles pour ceux n'etant 
pas couverts, nous avons teste s'il existait une difference en ce qui a trait au 
statut de sante mentale entre ceux possedant une couverture de la RAMQ et 
ceux ne I'ayant pas. Les repondants etant couverts par le regime public avaient 
plus tendance a rapporter un trouble depressif (p < 0,05) que ceux n'etant pas 
couverts par la RAMQ. II n'y avait aucune difference significative au niveau des 
troubles anxieux. 
Lors de I'etude sur I'observance, I'echantillon analytique utilise a ete restreint 
aux nouveaux consommateurs d'antidepresseurs (n=106) afin d'eviter le biais 
de prevalence (Ray, 2003). Le biais de prevalence correspond a la situation 
dans laquelle des deces precoces n'auront pas ete pris en compte du fait du 
laps de temps entre I'exposition et son effet eventuel ou encore lorsque des cas 
n'ont pas ete decouverts (Hill et ai, 2003; Ray, 2003). L'utilisation d'un cas 
prevalent peut induire un biais de selection si la duree de la maladie est liee a 
I'exposition (ici I'observance). Dans ce cas, on va avoir une surrepresentation 
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des cas avec maladie de longue duree avec des taux d'observance difficile a 
predire (Hill et al., 2003; Ray, 2003). Les cas incidents de consommation 
d'antidepresseurs representaient les participants n'ayant pas reclame de 
prescriptions d'antidepresseurs dans les six premiers mois de la periode de 
trois annees d'observation de I'etude. Cette periode de washout, souvent 
utilisee dans le cadre d'etudes longitudinales prospectives portant sur 
I'utilisation d'antidepresseurs (Cantrell et al., 2006; Chen et al., 2010), vise a 
distinguer deux episodes de traitement (CCSMH, 2006; Fakra et al., 2006). Au-
dela de ce six mois, une nouvelle prescription d'antidepresseurs est consideree 
comme un nouvel episode de consommation. D'un point de vue 
pharmacologique, I'utilisation de cette periode de washout vise egalement a 
s'assurer de I'elimination complete de I'organisme d'un precedent 
antidepresseur et de ses metabolites (Brunton et al., 2005). 
Variables dependantes 
L'utilisation d'antidepresseurs a ete determinee a I'aide des donnees du registre 
des services pharmaceutiques de la RAMQ. Dans ce memoire, deux variables 
dependantes ont ete utilisees. La premiere, I'utilisation d'antidepresseurs, a ete 
dichotomisee: (1) reclamation d'au moins une prescription d'antidepresseurs et 
(2) aucune reclamation de prescriptions d'antidepresseurs durant la periode 
d'observation. 
La deuxieme variable dependante, I'observance aux antidepresseurs, a ete 
mesuree par le Medication Possession Ratio (MPR). La date de la premiere 
prescription d'antidepresseurs suivant la periode de washout de six mois a ete 
definie comme la date index. L'observance aux antidepresseurs a ete mesuree 
par le rapport entre le nombre de jours correspondant aux prescriptions 
d'antidepresseurs reclamees par la pharmacie a la RAMQ suivant la date index 
et le nombre de jours correspondant au traitement complet, soit la periode de 
suivi (Karve et al., 2009; Steiner et Prochazka, 1997). La Figure 4 represente le 
schema de revaluation de l'observance ainsi que les quatre periodes de 
reference utilisees. 
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Sur la base des analyses de sensibilite de Hansen et ses collaborateurs (2010), 
lorsque le renouvellement de la prescription d'antidepresseurs se faisait dans 
un delai superieur a 30 jours, les consommateurs etaient consideres comme 
ayant cesse leur traitement. Lorsque le repondant renouvelait sa prescription, le 
nombre de jours de renouvellement etait alors additionne au nombre de jours 
de traitement precedents. Ainsi un meme patient pouvait avoir plusieurs 
episodes de consommation pour une duree de traitement complet. 
La duree du traitement complet n'etant pas disponible via les sources de 
donnees utilisees, quatre periodes de suivi differentes ont ete testees: 6, 12,18 
et 24 mois. La plus longue periode de suivi utilisee dans cette etude a ete 
definie en fonction des recommandations canadiennes sur I'usage 
d'antidepresseurs, qui stipulent que le traitement d'entretien des troubles 
depressifs par les antidepresseurs devrait etre d'une duree d'au moins deux 
ans chez les personnes agees ayant des antecedents de troubles depressifs 
(CCSMH, 2006; CPA, 2001). 
Figure 4 Schema de revaluation de I'observance aux antidepresseurs 
Date index 
Suivi 6 mois 
Suivi 12 mois 
Suivi 18 mois 
Washout 6 mois Suivi 24 mois 
—• 
La normalite de la distribution de la variable d'observance a ete evaluee a I'aide 
du test de normalite Shapiro-Wilk. Etant donne la distribution non-normale des 
donnees d'observance (p < 0,05), cette variable dependante a ete dichotomisee 
selon le seuil du MPR a 80%, soit (1) bonne observance (MPR > 80%) et (2) 
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mauvaise observance (MPR < 80%) pour chacune des periodes de suivi 
utilisees. 
Variables independantes 
Dans cette etude, plusieurs variables independantes ont ete considerees dans 
I'analyse afin d'identifier les determinants a I'utilisation et a I'observance aux 
antidepresseurs. Les facteurs predisposants suivants ont ete etudies: I'age, le 
sexe, le niveau d'education, le statut matrimonial et la region de residence des 
repondants. Les facteurs facilitants etudies etaient: le revenu, le support social, 
I'indice de stress lie au tracas quotidiens, les caracteristiques des prescripteurs 
(age, sexe et speciality medicale), et le nombre de visites medicales 
ambulatoires effectuees durant la periode d'observation. Finalement, les 
facteurs de besoin qui ont ete mesures incluaient I'etat de sante physique et 
mentale. Afin d'etudier s'il existait un effet de I'organisation du systeme de 
sante sur I'utilisation d'antidepresseurs, un indice de disponibilite des services 
medicaux generaux a ete inclus comme variable independante. 
La mesure de support social utilise dans I'etude ESA est un index base sur la 
reponse aux trois questions suivantes: (1)«Dans votre entourage, y a-t-il 
quelqu'un a qui vous pouvez vous confier et parler librement de vos 
problemes ? » ; (2) « Y a-t-il quelqu'un dans votre famille ou votre cercle d'amis 
qui peut vous venir en aide en cas de besoin ? » ; et (3)« Est-ce qu'il y a 
quelqu'un avec qui vous vous sentez en confiance (un membre de la famille, un 
ami) et qui vous donne de I'affection ? » Une variable dichotomique a ete creee: 
(1) absence d'au moins une des trois sources de support social, et (2) presence 
des trois sources de soutien social. Une etude a demontre que cet index 
correlait significativement avec la consommation de psychotropes, la presence 
de detresse psychologique et le statut de sante physique (Preville et al., 2001). 
L'indice de stress quotidien a ete mesure a I'aide d'une adaptation pour 
personnes agees de la version frangaise du « Daily Hassles Scale » [DHS] 
(Kanner et al., 1981; Vezina et Giroux, 1988). Un coefficient de fiabilite de 0.90 
et de fiabilite test-retest de 0.79 a ete rapporte pour cette mesure (Vezina et 
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Giroux, 1988). Le DHS contenant 30 items est une liste de tracas quotidiens 
dans differentes spheres de la vie comme la famille, le travail, la sante, les 
amis, etc. II etait demande aux repondants d'evaluer le stress associe a chaque 
tracas vecu, I'echelle allant de 1 (pas du tout severe) a 5 (extremement severe). 
Un indice du stress a ete construit en divisant la somme des scores de severite 
par le nombre de tracas rapportes. Cet indice a ete utilise de fagon 
dichotomique en utilisant la valeur mediane (2) du score comme seuil de stress 
eleve: (1) indice de stress peu eleve ( < 2) et (2) indice de stress eleve ( £ 2). 
Les caracteristiques des prescripteurs et le nombre de visites medicales 
ambulatoires ont ete mesures a partir des donnees du registre des services 
medicaux de la RAMQ. Un indice de disponibilite des services medicaux 
generaux, construit dans le cadre de I'etude ESA, a egalement ete inclus dans 
le plan d'analyse. Cet indice correspond au nombre de medecins actifs en 
termes d'equivalent temps plein (ETP) dans un territoire de CLSC par 100 000 
habitants. Pour chaque repondant, cet indice etait calcule sur la base de son 
code postal. 
L'etat de sante mentale a ete determine a partir du questionnaire ESA (ESA-Q) 
developpe en reference aux criteres du DSM-IV (APA, 1994). L'ESA-Q est 
similaire au Diagnostic Interview Schedule (DIS) et au Composite International 
Diagnostic Interview (CIDI), qui ont demontre une bonne fiabilite (kappa £ 0.5) 
et une bonne validite pour la depression et I'anxiete (Levitan et al., 1991; 
Murphy et ai, 2000; Semler et al., 1987; Wittchen et al., 1991; Wittchen, 1994). 
Le critere de severite des symptomes rapportes a ete adapte pour la population 
agee et a ete determine a partir de Alteration du fonctionnement dans des 
spheres importantes de la vie des personnes agees, telles que les activites 
sociales, la capacite a communiquer, a bouger, a effectuer les taches 
domestiques, etc. La definition des differents troubles de sante mentale etudiee 
a ete publiee precedemment (Preville et al., 2008). Finalement, l'etat de sante 
physique a ete determine a partir d'une liste de 16 maladies chroniques basee 
sur la classification internationale des maladies (CIM-9). 
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Strategie d'analyse 
Pour retrouver la structure de la population agee du Quebec, les donnees ont 
ete ponderees (Courtemanche et Tarte, 1987; Cox et Cohen, 1989; Trudel et 
al., 1992). Le poids a ete determine sur la base de: 
- La probability de selection de la region administrative dans la zone 
geographique [(a)]; 
- La probability conditionnelle de selection d'un menage dans la region 
administrative [(b/a)]; 
- La probability conditionnelle de selection d'un sujet dans le menage 
[(c/ab)]. 
Le poids accorde a chaque sujet representait I'inverse de la probability de 
selection (1/[(abc)]). L'echantillon pondere initial incluait 2798 personnes agees 
vivant a domicile. La mediane et la moyenne de I'effet du plan echantillonal etait 
de 0.94 et 0.95 respectivement. 
Une methode d'imputation a ete utilisee afin d'estimer les valeurs des donnees 
manquantes categorielles telles que: le revenu, I'education, le support social et 
les caracteristiques de certains prescripteurs (van Buuren et van Rijckevorsel, 
1992). Par cette technique, les donnees manquantes sont remplacees par 
celles d'un autre participant possedant des caracteristiques semblables par 
rapport a une autre variable, qui elle, est en lien avec la variable ayant des 
donnees manquantes. 
Une regression logistique multivariee (Hosmer et Lemeshow, 1989) a ete 
effectuee afin d'etudier ('utilisation d'antidepresseurs (oui vs. non) et 
I'observance (MPR s 80% vs. MPR < 80%) a ceux-ci en fonction des variables 
independantes presentees (facteurs predisposants, facilitants et de besoin). 
Pour tenir compte du faible effectif pour le suivi de 18 et 24 mois lors de 
I'analyse de I'observance, une premiere analyse de regression logistique 
bivariee a ete conduite pour I'ensemble des variables independantes avec un 
seuil de signification de 10% avant I'inclusion dans le modele final de 
regression multivariee. Les rapports de cote (RC) ont ete utilises comme 
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mesure d'association et sont presentes avec leur intervalle de confiance (IC) a 
95 %. 
Des analyses descriptives concernant les differentes periodes de suivi testees 
pour calculer I'observance ont ete incluses Les analyses ont ete effectuees a 
I'aide du logiciel SPSS 17.0. 
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AVANT-PROPOS DE L* ARTICLE 1 
Prevalence and determinants of antidepressant use in community-
dwelling older adults: Results from the ESA study. 
Auteurs: Cindy Bosse, Michel Preville, Helen-Maria Vasiliadis, Djamal 
Berbiche, Lia Gentil 
Statut: soumis a I 'International Journal of Geriatric Psychiatry (voir Annexe 5) 
Avant-propos: Le premier article redige dans le cadre de ce memoire est un 
article caracterisant la consommation d'antidepresseurs dans la population 
agee vivant a domicile. Plusieurs elements tels que les caracteristiques 
individuelles, contextuelles ainsi que I'utilisation des services sont inclus dans 
cet article descriptif. L'article a entierement ete redige par Cindy Bosse. Le 
recueil de donnees a ete assure par la firme Leger Marketing. 
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RESUME DE (.'ARTICLE 1 
Introduction: L'objectif de cette etude etait de decrire les facteurs associes a 
I'utilisation d'antidepresseurs chez les personnes agees vivant a domicile en 
controlant pour des facteurs potentiellement confondants. 
Methode: Les donnees proviennent de I'Enquete sur la sante des aTnes (ESA), 
une etude longitudinale conduite entre 2005 et 2008. Un echantillon probabiliste 
representatif (n=2494) de la population agee de 65 ans et plus vivant a domicile 
au Quebec a ete utilise pour repondre a un questionnaire portant sur la sante 
mentale et I'utilisation des services de sante. Les facteurs predisposants, 
facilitants, et les facteurs de besoin ont ete mesures a I'aide de I'entrevue 
realisee a domicile. Les donnees individuelles de consommation 
d'antidepresseurs et les caracteristiques des prescripteurs ont ete mesurees a 
I'aide du registre des services pharmaceutiques et medicaux de la Regie de 
I'assurance maladie du Quebec (RAMQ). 
Resultats: Pres de 19% des repondants ont consomme des antidepresseurs et 
une majorite (66,2%) ont eu un seul episode de consommation durant la 
periode de deux ans d'observation de I'enquete ESA. L'antidepresseur le plus 
frequemment reclame par les repondants etait I'amitriptyline et la majorite des 
antidepresseurs ont ete presents par des omnipraticiens. Nos resultats ont 
montre que I'utilisation d'antidepresseurs etait associee au plus jeune age (65-
74 ans), au fait de ne pas etre marie, a un niveau de stress plus eleve, a la 
presence d'un trouble depressif ou d'anxiete, au nombre de maladies 
chroniques, au nombre de visites medicates ambulatoires et aux 
caracteristiques des prescripteurs. 
Conclusion: D'un point de vue de sante publique, cette etude met en evidence 
une absence d'inegalites socioeconomiques relativement au sexe, au revenu, a 
I'education et a I'accessibilite aux antidepresseurs dans le systeme de sante 
public du Canada. De futures etudes longitudinales utilisant des cas incidents 
en fonction du diagnostic devraient etre conduites afin d'evaluer I'adequation du 
traitement dans la pratique clinique. 
ARTICLE 1 
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PREVALENCE AND DETERMINANTS OF ANTIDEPRESSANT USE IN 
COMMUNITY-DWELLING OLDER ADULTS: RESULTS FROM THE ESA 
STUDY 
ABSTRACT 
Objective: This study aimed to identify factors associated with the use of 
antidepressants in community-dwelling older adults in a public managed 
healthcare system. 
Methods: Data came from a representative sample (n=2494) of Quebec's 
community-dwelling older adult population who participated in the ESA study on 
mental health and health service use between 2005 and 2008. Predisposing, 
enabling and need factors were obtained from the ESA in-home interview. 
Individual data on antidepressant use and prescribers' characteristics were 
obtained from Quebec's pharmaceutical and medical services register for a two 
year period. 
Results: Close to 19% of respondents used antidepressants in the two-year 
observation period and the majority (66.2%) had one episode of use. The most 
common antidepressant dispensed was amitriptyline and most of the 
antidepressants were prescribed by a general practitioner. Multivariate logistic 
regression showed that antidepressant use was associated with younger age, 
not being married, a high daily hassles stress level, the presence of a 
depressive or anxiety disorder, a higher number of chronic diseases and a 
higher number of ambulatory medical visits. Prescriber specialty, age and sex 
also influenced use. 
Conclusions: In this public managed healthcare system, there was no 
evidence of socioeconomic inequalities in the use of antidepressants: gender, 
income and education did not play a role in use. Future longitudinal studies 
focusing on incident diagnosed cases should be considered to assess the 
adequacy of treatment in clinical practice. 
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INTRODUCTION 
In the general population, many studies conducted in western countries 
have reported prevalence rates of antidepressant use ranging from 5% to 14% 
(Hansen et al., 2007; Raymond et al., 2007; Demyttenaere et at., 2008; 
Gonzalez et ai, 2009; Harman et al., 2009). Moreover, a large population-
based study reported that the use of antidepressants among 65 year-old and 
over increases with age with higher prevalence rates observed in the 85+ year-
old group (Hansen et al., 2007). 
During the last decades, Canada has seen a significant increase in 
antidepressant sales. The total number of prescriptions for antidepressants 
went from 3.2 million prescriptions in 1980 to 14.5 million in 2000, leading to an 
exponential increase of total expenditures for antidepressants (Hemels et al., 
2002).. In Canada, reports have shown an increase in antidepressant use 
among older adults with annual prevalence rates at 10.6% in 1999 to 14.9% in 
2006 (Conseil du Medicament du Quebec, 2008). Between 1998 and 2004, 
older adults represented almost 20% of incident cases of antidepressant use 
(Raymond et al., 2007). Increased use was associated with the introduction of 
new antidepressant agents which were reported to be as effective as the older 
generation drugs, but presenting a better profile according to side effects to 
which older adults are more vulnerable (Catterson et al., 1997; Raymond et al., 
2007). 
Antidepressants are indicated for depression, anxiety disorders and even 
in chronic pain conditions such as fibromyalgia (Canadian Pharmacists 
Association, 2008). Many factors have been associated with antidepressant 
use; female gender, younger age, help seeking for emotional problems, 
presence of depressive or anxiety disorders, painful physical symptoms and 
physician medical specialty such as primary care physicians or psychiatrists 
(Sleath and Shih, 2003; Anthony et al., 2008; Demyttenaere et al., 2008). It has 
also been reported that non-adequate antidepressant use such as a too short 
length of treatment in older adults impacts health care service use and lead to 
higher health care costs (Tournier et al., 2009). 
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The goal of the present study was to document the prevalence of 
antidepressant use in a representative sample of community-dwelling older 
adults and ascertain determinants of use. To date, few epidemiological studies 
have examined the use of antidepressants in the context of a public managed 
healthcare system in community-dwelling older adults. Further, as compared to 
other studies, this study uses epidemiologic survey data linked with 
administrative data on pharmaceutical and medical services increasing the 
validity of results and permitting the study of various socio-economic, 
demographic and clinical factors regarding physical and mental health status. 
This study uses the behavioural model developed by Andersen and Newman 
(1973) of care seeking to explain antidepressant use. In this model, 
antidepressant use would depend on: predisposing individual factors; enabling 
factors that facilitate or inhibit antidepressant use; and need variables that 
include mental and physical health status. 
From a public health perspective, this study will identify the presence of 
any socioeconomic and demographic inequalities that can arise among older 
adult populations using antidepressants. 
METHOD 
Data used in this study came from a longitudinal survey conducted 
between 2005 and 2008 on mental health: the ESA survey (Etude sur la Sante 
des Ames), using a probabilistic sample (n=2811) of French-speaking 
community-dwelling older adults of 65 years old and over (94% of the Quebec 
population speaks French). A random digit dialling method was used to develop 
the study sampling frame, which included stratification according to three 
geographical areas (1-metropolitan, 2-urban, and 3-rural). In each geographical 
area, a proportional sample of households was derived on the basis of 
Quebec's 16 administrative regions. A random-sampling method was also used 
to select only one older adult within the household. Data were collected through 
an in-home interview (T1) which was repeated 12 months later (T2). The 
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response rate for this study was 78.5% at T1 (n=2811) and 79.1% of the 
respondents at T1 participated in the foliow-up interview 12 months later (T2). 
Procedure 
Data were collected as follows. First, a health professional contacted the 
potential respondents by phone to describe the objectives and length of the 
study and ask them to participate in an in-home interview. A letter was also sent 
to reassure probable participants about the credibility of the investigation. 
Appointments were then made with those who volunteered (n=2811). The 
interviewers were health professionals, working for a national polling firm and 
they were given two days training on the administration of the ESA computer-
assisted questionnaire. 
The in-home interviews took place within two weeks of initial contact. 
Respondents signed a consent form and were offered a CAN$30 compensation 
for their participation at the two interviews. Since memory problems affect the 
accuracy of the information given and performance on psychological 
questionnaires, individuals presenting severe or moderate cognitive problems 
based on the Mini-Mental State Examination (score < 22) were excluded 
(Folstein et al., 1975; Kafonek et al., 1989). Thereafter, participants presenting 
no moderate or severe cognitive problems (n=2784) were invited to respond to 
the ESA questionnaire (T1). Respondents were invited to participate in a similar 
in-home interview 12 months later (T2). The research procedure was previously 
reviewed and authorized by the ethics committee of the Sherbrooke Geriatric 
University Institute. 
Data from the ESA survey were linked to data from RAMQ's 
pharmaceutical services files (Quebec drug insurance plan). A linkage success 
rate of 99.6% was obtained between the ESA and the RAMQ database. A total 
of 1869 subjects were included in this study (Figure 1). 
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Figure 1. Sample's characteristics 
Initial sample of the ESA study 
Exclusion based on cognitive status (MMSE<22) 
Valid subjects with consent 
(n=2811) 
| (n=27) 
(n=2503)—^exclusion for non-valid consent (n=281) 
Subjects matched with administrative 
data at T1 (RAMQ) 
Subjects who participated at the two 
interviews of the ESA study 
Subjects participating in the Quebec's 
drug public insurance program 
Subjects who have used antidepressant 
during the two-year observation period 
yes 
(n=2494) 
V 
yes 
(n=2004) 
yes 
(n=1869) 
4-
yes 
(n=347) 
no 
(n=9) 
no 
(n=490) 
no 
(n=135) 
no 
(n=1522) 
Measures 
Data from the RAMQ's pharmaceutical services register were used to 
determine the antidepressant use on an outpatient basis for the 12-month 
period preceding and following the first interview. Prevalent users were defined 
as respondents who used an antidepressant at least once in the two-year 
observation period. Antidepressant use was described by the antidepressant's 
class and molecule, the number of switches of antidepressant molecules, the 
number of days of use, as well as the number of episodes of use. In the 
calculation of the number of days of use, when two prescriptions overlapped (for 
example when a patient might fill his prescription earlier), the number of days of 
overlap was added at the end of the last prescription. An episode was defined 
as a continuous use of antidepressant without a gap greater than or equal to 30 
days between the end of an antidepressant prescription and his refill in the two-
year observation period. An antidepressant prescription made after 30 days of 
discontinuation was considered as another episode of consumption. Sensitivity 
analyses have shown that this threshold (30 days) was a good predictor of 
antidepressant discontinuation (Hansen et al., 2010). 
The predisposing factors included in the analysis were the respondents' 
sociodemographic characteristics at T1 such as gender, age, education and 
marital status. Age was dichotomized as: (1) 65-74 years, and (2) 75 years and 
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over. Education level was categorized as: (1) elementary school (0-7 years), (2) 
high school or more (8 years and over). Marital status was categorized as (1) 
married, or (2) separated, divorced, widowed or single. 
The enabling factors studied included family annual income, region of 
residence, social support and level of daily hassles, as well the as the 
prescribers' characteristics, and the number of ambulatory medical visits of the 
respondents during the two-year observation period. Family income was 
dichotomized in reference to the levels designated by Statistics Canada as 
indicating low socioeconomic status (Statistics Canada, 2002). It was measured 
on an annual basis using the following categories: (1) < $15,000, and (2) > 
$15,000. The respondents' region of residence was categorized according to 
population density criteria: (1) metropolitan (al 00,000 inhabitants), (2) urban 
(a1,000 inh.), or (3) rural (<1,000 inh.). For the analysis, region of residence 
was dichotomized as (1) metropolitan, and (2) urban or rural. Social support 
was measured at T1 using three questions: (1) "In your environment, is there 
someone you can confide in or talk to freely about your problems?", (2)"ls there 
someone in your family or circle of friends who could assist you in time of 
need?", and (3) "Is there someone you feel close to, a family member or friend, 
who shows affection towards you?" The variable was categorized as (1) 
absence of at least one of these sources of social support, and (2) presence of 
all three sources measured. This index has been shown to be significantly 
correlated with respondents' psychotropic drug use (Preville et ai, 2001). 
Daily hassles stress was measured at T1 using an adaptation of the 
French version of the Daily Hassles Scale for elderly (Vezina and Giroux, 1988; 
Landreville and Vezina, 1992). The DHS 30-item questionnaire refers to hassles 
in different areas of life such as family, health, income, security, etc. 
Respondents were asked to score the stress experienced in the last month for 
each hassle on a scale ranging from 1 (not at all severe) to 5 (extremely 
severe). An index of daily hassles stress was calculated by dividing the sum of 
the severity score of the 30 items by the total number of items reported. The 
stress index was dichotomized as a low level (< 2, the median score) or a high 
level (2 2) of stress. 
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To characterize the role of health care providers, the following 
characteristics were measured for the most frequent prescriber of 
antidepressants in the two years of observation: gender, age, and medical 
specialty. For those with several prescribers, we used the most visited physician 
during the same period. In the case of missing information for antidepressant 
prescribers, the most frequent prescriber of any medication was considered. 
Medical specialty of physicians was categorized as (1) general practitioner, (2) 
psychiatrist, or other specialist (cardiology, dermatology, endocrinology, 
haematology, internal medicine, neurosurgery, or rheumatology). 
The respondents' physical health status was assessed using the number 
of chronic diseases reported at T1 from a list of 16 diseases based on the 
International Classification of Disease (ICD-9). Respondents' mental health 
status was measured at baseline and at one year follow-up using the diagnostic 
module of the ESA-Q questionnaire based on DSM-IV criteria (American 
Psychiatric Association [APA], 1994). The ESA-Q is similar to the Diagnostic 
Interview Schedule (DIS) and the Composite International Diagnostic Interview 
(CIDI), which demonstrated satisfactory reliability and good validity (Semler et 
al., 1987; Levitan et al., 1991; Wittchen et al., 1991; Wittchen, 1994; Murphy et 
al., 2000). However, the ESA-Q was designed to include additional information 
on impairment in social functioning activities relevant for older adults. The 
complete definition of the disorders studied has been reported previously 
(Preville et al., 2008). For the analysis, the respondents' mental health status 
was classified as (1) the presence of at least one probable mood or anxiety 
disorder and (2) absence of a probable mood or anxiety disorder during the 
follow-up period. 
Respondents' use of health services was identified from the RAMQ 
medical services files and was measured as the total number of ambulatory 
medical visits made by the respondents during the two-year observation period. 
An indicator of the availability of general medical services was also considered. 
It represented the number of full time equivalent general practitioners per 100 
000 people in the local health services area (CLSC) of the respondent's area of 
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residence. This indicator was calculated based on information available in the 
RAMQ medical services files for each respondent according to their local CLSC 
code. 
Analysis 
Data were weighted to ensure that the true proportions of older adults in 
each geographical area were reflected in the analysis. A multivariate logistic 
regression was performed to describe antidepressant use as a function of 
predisposing, enabling and need factors. Odd ratios (OR) were used as a 
measure of association with 95% confidence intervals. Statistical analyses were 
performed using SPSS software version 17.0. 
RESULTS 
The majority of respondents were female (58.0%), aged between 65-74 
years (57.7%), not married (53.8%), lived in a rural or urban region (56.2%) and 
had an annual income greater than 15 000$ (82.3%). Almost 35% of 
participants had at least a high school level of education and beyond, 85.6% 
reported having three sources of social support, and 59.4% had a daily hassles 
stress index of two or more. The mean number of chronic diseases among 
respondents was 3.21 (SD=2.09). Nearly 19% (n=347) of respondents used 
antidepressants during the two-year period of the ESA study. Moreover, 7.2% of 
the respondents had an anxiety disorder, 9.9% a mood disorder and 2.1% 
reported both disorders. 
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Table 1 Respondents' sociodemographic and health characteristics 
Sample Users of antidepressants 
(n=1869) (n=347) 
n % CI (95%) n % CI (95%) 
Gender 
Woman 1085 58.0 55.1 -60.9 225 64.9 58.7-71.1 
Man 784 42.0 38.5 - 45.5 122 35.1 26.6 - 43.6 
Age 
65-74 years 1079 57.7 54.8 - 60.6 223 64.3 58.0 - 70.6 
75 years and over 790 42.3 38.9 - 45.7 124 35.7 27.3-44.1 
Marital Status 
Married 863 46.2 42.9 - 49.5 139 40.1 32.0 - 48.2 
Separated/Widowed/Ne\er married 1006 53.8 50.7 - 56.9 208 59.9 53.2 - 66.6 
Region 
Urban/ Rural 1050 56.2 53.2 - 59.2 198 57.0 50.1 -63.9 
Metropolitan 819 43.8 40.4 - 47.2 149 43.0 35.1 - 50.9 
Income 
Less than 15 000$ 331 17.7 13.6-21.8 70 20.1 10.7 - 29.5 
More than 15 000$ 1538 82.3 80.4 - 84.2 277 79.9 75.2 - 84.6 
Education 
None to high school 1220 65.3 62.6 - 68.0 241 69.4 63.6 - 75.2 
0\er high school 649 34.7 31.0-38.4 106 30.6 21.8-39.4 
Sources of social support 
0-2 sources 269 14.4 10.2-18.6 53 15.2 5.5 - 24.9 
3 sources 1600 85.6 83.9 - 87.3 294 84.8 80.7 - 88.9 
Daily hassles stress index 
Less than 2 758 40.6 37.1 -44.1 109 31.5 22.8 - 40.2 
2 or more 1111 59.4 56.5 - 62.3 238 68.5 62.6 - 74.4 
Presence of a probable anxiety disorder 
Yes 134 7.2 2.8 -11.6 45 13.1 3.2 - 23.0 
No 1735 92.8 91.6-94.0 302 86.9 83.1 -90.7 
Presence of a probable mood disorder 
Yes 184 9.9 5.6 -14.2 72 20.9 11.5-30.3 
No 1684 90.1 88.7-91.5 275 79.1 74.3 - 83.9 
Mean (SD) CI (95%) Mean (SD) CI (95%) 
Number of chronic diseases (0-12) 3.21 2.09 3.12-3.30 3.77 2.17 3.54 - 4.00 
Number of ambulatory medical wsits (0-317) 12.36 14.30 11.70-13.01 16.46 15.30 14.90 - 18.07 
Physician availability indicator (22.65-443.42) 96.02 55.61 93.50 - 98.54 93.72 52.94 88.10 - 99.29 
As shown in table 2, the majority of antidepressant users consumed 
SSRIs (56.1%), followed by TCAs (28.7%), SNRIs (21.9%), SARIs (17.3%), 
serotonine/norepinephrine modulator (8.3%) and NDRIs (3.4%). The most 
prevalent antidepressants used were amitriptyline (23.1%), citalopram (22.8%), 
and venlafaxine (21.9%). Sixty-six percent of antidepressant users had one 
episode of use without discontinuation of more than 30 days during the two-year 
period of the ESA study. Further analyses also showed that 35% of 
antidepressant users consumed these drugs over the two-year observation 
period without discontinuation. The majority of antidepressant users consumed 
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one class (79.0%) of antidepressants. Among users, 21% had at least one 
switch of antidepressant. The most common switch was from SSRIs to SARIs 
(n=4) class and from SSRIs to SNRIs class (n=4). Other antidepressant 
switches were from SSRIs to TCAs (n=3), SSRIs to SSRIs (n=3) and SNRIs to 
TCAs (n=3). 
Table 2 Antidepressant use characteristics 
Sample (n=347) 
n % 
Antidepressant class and molecules 
Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) 152 56.1 
Citalopram 79 22.8 
Fluoxetine 3 0.8 
Fluvoxamine 3 1.0 
Paroxetine 49 14.3 
Sertraline 23 6.7 
Serotonin antagonist and reuptake inhibitor (SARI) 60 17.3 
Trazodone 60 17.3 
Tricyclic antidepressants (TCAs) 100 28.7 
Amitriptyline 80 23.1 
Clomipramine 1 0.3 
Desipramine 0 0.0 
Doxepin 6 1.6 
Imipramine 8 2.3 
Nortriptyline 2 0.7 
Trimipramine 3 0.8 
Norepinephrine-dopamine reuptake inhibitor (NDRI) 12 3.4 
Buproprion 12 3.4 
Serotonin-norepinephrine reuptake inhibitor (SNRI) 76 21.9 
Venlafaxine 76 21.9 
Norepinephrine and serotonine modulator 29 8.3 
Mirtazapine 29 8.3 
Number of molecule switches 
None 274 79.0 
1 switch 38 10.9 
2 switches 24 6.9 
3 switches or more 11 3.2 
Number of episodes of use 
1 episode 230 66.2 
2 episodes 76 22.0 
3 episodes 18 5.2 
4-9 episodes 23 6.6 
Number of days of antidepressant use (7-730) 
Mean SD 
447.65 278.31 
Median Mode 
528.00 730.00 
When looking at the characteristics of antidepressant prescribers (Table 
3), results showed that the majority of physicians were males (73.0%) and were 
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aged 51 years and over (48.6%). Furthermore, 1.2% of the prescribers were 
psychiatrists, and the large majority were general practitioners (70.3%). 
Table 3 Prescribers' or most consulted physicians' characteristics 
Sample (n= ;347) 
n % 
Gender 
Woman 94 27.0 
Man 253 73.0 
Age 
Less than 51 years 178 51.4 
51 years and over 169 48.6 
Specialty 
General practitioner 244 70.3 
Psychiatrist 4 1.2 
Other 99 28.5 
In Table 4, the multivariate analysis showed that older adults under 75 
years old were more likely to use antidepressants (OR=1.61, 95%CI: 1.24-
2.09), as well as those who were not married (OR=1.43, 95%CI: 1.09-1.88). A 
higher daily hassles stress index (OR=1.42, 95%CI: 1.09-1.85), the presence of 
a probable mood disorder (OR=2.69, 95%CI: 1.90-3.80) and an anxiety disorder 
(OR=1.68, 95%CI: 1.11-2.54) were also associated with antidepressant use. 
Respondents who reported a higher number of chronic diseases (OR=1.09, 
95%CI: 1.02-1.15) and those who had a higher number of ambulatory medical 
visits (OR=1.02, 95%CI: 1.01-1.03) were more likely to use antidepressants. In 
addition, prescribers' characteristics such as age (OR=0.98, 95%CI: 0.97-0.99), 
male gender (OR=1.40, 95%CI: 1.04-1.89), and being a general practitioner 
(OR=1.69, 95%CI: 1.29-2.20) were significantly associated with the use of 
antidepressants. 
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Table 4 Logistic regression between use of antidepressants and predisposing, enabling, 
and need factors 
Sample (n=1869) 
OR CI (95%) OR" CI (95%) 
Predisposing factors 
Gender 
Woman 
Man 
Age 
65-74 years 
75 years and over 
Marital Status 
Married 
Separated/Divorced/Widowed/Never manied 
Region 
Urban/Rural 
Metropolitan 
Income 
less than 15 000$ 
more than 15 000$ 
Education 
None to high school 
Over high school 
Enabling factors 
Sources of social support 
0-2 sources 
3 sources 
Daily hassles stress index 
Less than two 
two or more 
Index prescriber's specialty 
General practitioner 
Psychiatrist or other 
Index precriber's gender 
Man 
Woman 
Index prescriber's age 
Physician availability indicator 
Number of ambulatory medical visits 
Need factors 
Presence of a probable anxiety disorder 
Yes 
No 
Presence of a probable mood disorder 
Yes 
No 
Number of chronic diseases 
1.42 1.11 - 1.81 1.27 0.97- 1,66 
1.40 1.10-1.78 1.61 1.24 - 2.09 
* * 
1.36 1.07-1.72 1.43 1.09- 1.88 
1.04 0.83-1.32 0.97 0.75- 1.26 
1.22 0.91 - 1.64 0.88 0.62-1.24 
* * 
1.26 0.98- 1.62 1.17 0.89- 1.55 
1.09 0.79- 1.51 1.03 0.73- 1.46 
1.62 
1.68 
1.27-2.08 1.42 
1.30-2.16 1.69 
1.09-1.85 
1.29-2.20 
1.11 0.86-1.44 1.40 1.04- 1.89 
0.99 0.98-1.00 0.98 0.97 - 0.99 
1.00 0.99-1.00 1.00 0.99-1.00 
1.03 1.02-1.04 1.02 1.01 - 1.03 
2.43 1.66 - 3.55 1.68 1.11 -2.54 
3.30 
1.16 
2.39 - 4.55 2.69 
* 
1.10-1.23 1.09 
1.90-3.80 
1.02-1.15 
* Indicates the reference category for calculating the odd 
** Adjusted for predisposing, enabling and need factors 
ratio 
DISCUSSION 
This study aimed to describe the prevalence of antidepressant use in 
community-dwelling older adults. Results showed that almost 19% (16.6% at T1 
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and 15.1% at T2) of respondents used antidepressant during the two-year 
observation period of the ESA study. This is comparable to the one-year 17.5% 
prevalence of antidepressant use in patients aged £ 65 years old reported in 
general practice in France (Lasserre et ai, 2010). Others have reported lower 
rates. Using self-reported data in a large survey conducted in community-living 
Canadian seniors, Sewitch and colleagues (2008) reported an annual 
prevalence of antidepressant and/or mood stabilizers use of 4.4%. In the United 
States, the annual self-reported prevalence reached 9.1% in community-
dwelling persons aged 65 and over (Aparasu et ai, 2003). Discrepancies 
between results may be explained by the fact that self-reported data may be 
subject to recall bias. 
Among antidepressant users, results showed that 66.2% had a unique 
episode of use during the two-year period of the ESA study with length of use 
ranging from 7 to 730 days. Moreover, 35% of antidepressant users consumed 
these drugs over the two-year follow-up period. This result suggests that 35% of 
people used antidepressants in accordance with the recommended duration of 
antidepressant use which calls for at least two years of continuous use for 
maintenance therapy of depressive disorders in older adults (CPA and 
CAN MAT, 2001). 
Among antidepressant users, 23.1% were dispensed amitriptyline, a 
third-line recommended agent for older adults according to Canadian and 
American clinical guidelines (CPA and CANMAT, 2001; APA, 2010). As 
amitriptyline is also indicated for chronic pain, it could be argued that 
participants were using these antidepressants for this reason. Results also 
showed that among those who had one antidepressant switch, 15% were from 
a SNRI or SSRI class to a TCA class which is not recommended as a first-line 
treatment due to important side effects in this population (APA, 2010). However, 
if newer antidepressants are not well tolerated and/or if the user is not 
responding to antidepressant treatment, TCAs such as nortriptyline and 
desipramine can be used in older adults for long term prevention of depressive 
disorder relapses (Alexopoulos et a!., 2001; Baldwin et at., 2003; APA, 2010). 
Results from the STAR*D trial showed that switching to an antidepressant such 
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as nortriptyline after two consecutive unsuccessful antidepressant trials resulted 
in additional remission rates of 19.8% on the Hamilton depression scale and of 
12.4% on the 16-item Quick Inventory of Depressive Symptomatology (Self 
Report) scale (Fava et al., 2006). Results observed among users with 
antidepressant switches could be interpreted as either these users were 
previously unsuccessfully treated or they were prescribed an inappropriate 
antidepressant treatment. 
Study results also showed that respondents' younger age (65-74 years) 
was associated with the use of antidepressants. This may be due to the fact 
that physicians are more reluctant in prescribing antidepressants to older adults 
due to side effects. On the other hand, this also raises the question of whether 
older adults, 75 years and over, are undertreated due to less therapeutic 
options. Specific studies should be conducted to better understand the 
adequacy of their mental health pharmacotherapy. Our results contradict those 
of Hansen and colleagues (2007) who reported that antidepressant use 
increases with age, with a higher prevalence observed in the 85+ year-old 
group. One has to note however, that this study included institutionalized 
people, which do present different clinical profiles when compared to an 
outpatient population. 
Female gender was not associated with antidepressant use when 
potential confounders were controlled, even though it has been associated with 
greater prevalence of psychiatric disorders (Preville et al., 2008). Further, 
respondent income and education were not associated with antidepressant use. 
When looking at system factors, region and first-line health services availability 
index were not associated with the use of antidepressants. This may suggest 
that regional differences in the health services organization do not contribute to 
antidepressant use. Thus, our results do not support the presence of 
socioeconomic or demographic inequalities in the use of antidepressants. 
Moreover, the absence of these inequalities may be partly attributable to the 
public managed healthcare system, but also to the legal obligation to subscribe 
to a drug insurance program in Canada. 
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When looking at other enabling factors, our results did not show that 
social support was associated with antidepressant use, even though reports 
have shown that individuals with less social support are more likely to be 
treated for depression (Colman et al., 2008). The results however showed that 
being married was associated with antidepressant use. This result was also 
reported in another study conducted in antidepressant users (Colman et al., 
2008). 
In this study, respondents' daily hassles stress level, the presence of a 
mood or an anxiety disorder and the number of chronic diseases, were 
associated with antidepressant use. These factors were also reported in other 
studies examining determinants of antidepressant use among the general and 
older adult population (Sleath and Shih, 2003; Anthony et at., 2008; 
Demyttenaere et al., 2008). 
The number of ambulatory medical visits was also significantly 
associated with the probability to be an antidepressant user. Other studies have 
also reported that help seeking was a good predictor of antidepressant use 
(Demyttenaere et al., 2008). It could be argued that more medical visits are an 
indicator of increased follow-up, which not only leads to prescriptions, but also 
may increase adherence to treatment (Jones et al., 2006; Chen et al., 2010). 
With regards to the effect of prescriber characteristics, antidepressant 
use was associated with prescriber male gender, age and general practitioner 
specialty. Indeed, the first contact in the Canadian health system context is with 
a general practitioner who acts as a gatekeeper. Other studies have reported 
that patients whose antidepressant providers were psychiatrists are more likely 
to receive an antidepressant prescription than those who see a primary care 
physician (Sleath and Shih, 2003). These differences may be explained by the 
fact that our study examined antidepressants dispensed to subjects versus 
physician prescribing practices. Further, the public managed healthcare system 
in Canada makes direct comparisons with other countries difficult given that it 
covers almost entirely (94%) of the older adult population. Further, the 
reorganisation of mental health services in Canada has focused towards the 
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treatment of common mental disorders in general practice and primary care. 
(Health Canada, 2002; Ministere de la sante et des services sociaux, 2005). 
Finally, the findings of this study should be interpreted with caution. First, 
the use of antidepressants was determined using an administrative database, 
which reflects drugs dispensed but not consumed. Furthermore, one has to 
consider that drugs used during inpatient stays are not captured in these 
outpatient drug databases and therefore hospitalization days were excluded 
from the analyses. Analyses however showed that the average length of 
inpatient stays was 4 days (SD=12.82, Median=0), which can be considered as 
negligible considering the two-year observation period of the study. Mental 
health status in this study was based on self-reported data which can be subject 
to recall and social desirability bias. Further, it was not possible to control for the 
indication for antidepressant use. Although the analyses did control for potential 
confounders an indication bias may have impacted our results as trazodone can 
be used as a hypnotic and amitriptyline in the treatment of neuropathic pain 
(Canadian Pharmacists Association. 2008). Finally, some variables were not 
necessarily measured before the use of antidepressants, since the design of 
this study was cross-sectional, which do not allow us to determine the direction 
of the associations observed in this study. Despite these limitations, this study 
was the first study to assess determinants of antidepressant use in a large 
representative community-dwelling older adult population living in a public 
managed healthcare system context as it exists in Canada. 
CONCLUSION 
From a public health perspective, this study underlines the absence of 
socioeconomic inequalities in the access to antidepressants in the Canadian 
public managed healthcare system. This may be due to the public drug 
insurance program which covers the majority (94%) of the older adult 
population. Results from this study identified individual characteristics 
associated with antidepressant use such as younger age, being not married, a 
high daily hassles stress level, the presence of a depressive or anxiety disorder, 
and a higher number of chronic diseases. These results may help to ensure 
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adequate health care follow-up for community-dwelling older adults. Future 
longitudinal studies focusing on incident diagnosed cases with mood or anxiety 
disorders must be considered to assess the adequacy of treatment in clinical 
practice. 
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Refill compliance to antidepressants among a community-dwelling older 
adult population: Results from the ESA study 
Auteurs: Cindy Bosse, Michel Preville, Helen-Maria Vasiliadis, Djamal 
Berbiche, Lia Gentil 
Statut: soumis au Canadian Journal of Psychiatry (voir Annexe 6) 
Avant-propos: Le deuxieme article redige dans le cadre de ce memoire est a 
la fois une exploration methodologique du calcul de I'observance aux 
antidepresseurs chez des personnes agees vivant a domicile et une etude des 
determinants associes a I'observance. Quatre periodes de suivi ont ete utilisees 
afin de calculer I'observance et ont permis de mettre celle-ci en association 
avec certaines caracteristiques individuelles des participants tel que le statut de 
sante mentale. L'article a entierement ete redige par Cindy Bosse. La collecte 
des donnees a ete assuree par la firme Leger Marketing. 
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RESUME DE L'ARTICLE 2 
Introduction: Inobservance aux antidepresseurs est un facteur important a 
considerer pour evaluer I'efficacite des antidepresseurs puisque leur action a 
ete rapportee comme etant dependante cette observance. L'objectif de cette 
etude etait d'evaluer I'effet de differentes mesures d'observance en fonction de 
la duree de I'utilisation et de determiner les facteurs associes a I'observance 
chez des personnes agees vivant a domicile. 
Methode: Les donnees proviennent d'un echantillon representatif de personnes 
agees vivant a domicile au Quebec qui ont participe a une enquete sur la sante 
mentale et I'utilisation des services de sante (enquete ESA). Les donnees 
individuelles sur la consommation d'antidepresseurs ont ete obtenues du 
registre pharmaceutique de la RAMQ. Une periode de 6 mois sans reclamation 
de prescriptions d'antidepresseurs a ete utilisee afin d'identifier les nouveaux 
consommateurs (n=106) et le Medication Possession Ratio (MPR) a ete utilise 
pour le calcul de I'observance aux antidepresseurs. 
Resultats: La proportion de repondants observants a leur traitement 
d'antidepresseurs variait entre 39,9% et 50,0%. Le facteur le plus constamment 
associe a une bonne observance etait la presence d'un trouble de I'humeur ou 
anxieux tant pour la periode de suivi de 6 mois (RC=3,15; 95%IC: 1,32-7,52) 
que celle de 12 mois (RC=3,39; 95%IC: 1,41-8,13). Les repondants ages de 75 
ans et plus avaient tendance a etre plus observants a leur traitement que ceux 
etant ages entre 65 et 74 ans lorsque le suivi etait de 24 mois (RC=4,44; 
95%IC: 1,04-18,94). Le nombre de visites medicales ambulatoires ne 
contribuait pas de fa?on significative a I'observance aux antidepresseurs. 
Conclusion: Cette etude a permis de demontrer que les personnes agees 
demontrant un besoin de sante mentale sont plus observantes a leur traitement 
d'antidepresseurs. De plus larges etudes longitudinales incluant I'attitude du 
patient face aux services de sante sont necessaires afin d'identifier des facteurs 
modifiables associes a I'observance aux antidepresseurs chez les personnes 
agees. 
ARTICLE 2 
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REFILL COMPLIANCE TO ANTIDEPRESSANTS AMONG A COMMUNITY-
DWELLING OLDER ADULT POPULATION: RESULTS FROM THE ESA 
STUDY 
ABSTRACT 
Objective: This study aimed to determine the effect of length of use, using 
different time periods, on compliance based on refill prescriptions, and to 
assess factors associated with antidepressant compliance in a community-
dwelling older adult population. Method: Data came from a representative 
sample (n=2494) of Quebec's community-dwelling older adult population who 
participated in a survey on mental health and health service use (ESA survey). 
Individual data on antidepressant use was obtained from Quebec's 
pharmaceutical register. A washout period of 6 months was used to identify new 
users (n=106). Results: The proportion of compliant users varied between 
39.9% and 50.0%. The most consistent determinant of antidepressant 
compliance was the presence of a mood or anxiety disorder for both 6-month 
follow-up (OR = 3.15, 95%CI: 1.32-7.52) and 12-month follow-up (OR = 3.39, 
95%CI: 1.41-8.13) periods. Respondents aged 75 years and over were more 
likely to be compliant with their antidepressant treatment over a 24-month 
period (OR = 4.44, 95%CI: 1.04-18.94). It was also noted that the number of 
ambulatory medical visits was not a major contributor to antidepressant 
compliance. Conclusions: This study showed that people with mental health 
disorders are more compliant with their antidepressant treatment. Longitudinal 
studies that include patients' attitude towards health and pharmaceutical 
services should be conducted to identify modifiable risk factors in 
antidepressant refill compliance in the older adult population. 
Clinical Implications 
• This study was the first to assess antidepressant compliance in a large 
representative community-dwelling older adult population. 
• Longer treatment in older adults may be associated with lower 
antidepressant compliance. 
• Physicians should be aware that possible early remission signs may 
have an impact on compliance rates. 
Limitations 
• Antidepressant compliance was determined using an administrative 
database which did not include reasons for use. 
• Compliance measures were based on drugs dispensed, not on drugs 
consumed. 
• Using incident users limited our sample size and decreased our power to 
detect significant determinants of compliance for longer lengths of 
antidepressant use. 
Key Words: Antidepressant, refill compliance, medication possession ratio, 
older adults. 
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INTRODUCTION 
Among the older adult population in Quebec, Canada, the annual 
prevalence rate of antidepressant use rose from 10.6% in 1999 to 14.9% in 
2006.1 In Canada between 1998 and 2004, older adults represented almost 
18% of incident cases of antidepressant users.2 Compliance with 
antidepressant treatment has become an important concern over the years 
since the effectiveness of antidepressants is compliance-dependent.3 The 
concept of treatment compliance has previously been defined as the extent to 
which a patient acts in accordance with the prescribed interval and dosing 
regimen.3,4 
Many factors have been associated with improved antidepressant 
compliance in the general population such as female gender, marital status, 
ethnicity, physical and psychiatric comorbidities as well as polypharmacy, 
adequate medical follow-up, use of new generation antidepressants and a 
psychiatrist as the prescriber.5"11 A qualitative study conducted in American 
primary care patients also reported that compliance increased when the 
perceived mental health need exceeded concerns about medication, such as 
antidepressant side effects.12 Moreover, good compliance has also been 
associated with lower yearly outpatient and inpatient medical costs 7'13 
To our knowledge, to date no epidemiological studies have been 
conducted to examine antidepressant refill compliance in an older adult 
population living in the community. Since the proportion of older adults using 
antidepressants is growing constantly in the Canadian population and non-
compliance is associated with worse outcomes such as increased relapse and 
recurrence of depressive disorders and increased health service use,13,14 the 
objective of this study was to identify the effect of length of use on compliance 
based on refill prescriptions in a community-dwelling older adult population. This 
study also aimed to assess factors associated with antidepressant compliance 
in this population. 
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METHOD 
Data used in this study came from a longitudinal survey on the mental 
health of older adults (ESA survey) conducted in 2005-2008 using a 
probabilistic sample (n=2811) of French-speaking community-dwelling older 
adults 65 years and over (94% of the Quebec population speak French). A 
random digit dialling method was used to develop the study sampling frame, 
which included stratification according to three geographical areas 
(metropolitan, urban and rural). In each geographical area, a proportional 
sample of households was derived on the basis of Quebec's 16 administrative 
regions. A random sampling method was also used to select only one older 
adult within the household. The response rate for this study was 78.5% at time 
1 and 79.1% of the respondents at time 1 participated in the follow-up interview 
12 months later. 
Procedure 
Data were collected as follows. First, a health professional contacted the 
potential respondents by phone to describe the objectives and length of the 
study and ask them to participate in an in-home interview. A letter was also sent 
to reassure probable participants about the credibility of the investigation. 
Appointments were then made with those who volunteered. The interviewers 
were health professionals working for a national polling firm; they were given 
two days of training on the administration of the ESA computer-assisted 
questionnaire. 
The in-home interviews took place within two weeks of initial contact. 
Respondents signed a written consent form and were offered a total of CAN$30 
compensation for their participation in the two interviews. Written consent was 
obtained from all volunteers at the beginning of the ESA interview. Since 
memory problems affect the accuracy of the information given and performance 
on psychological questionnaires, individuals presenting severe or moderate 
cognitive problems based on their Mini-Mental State Examination score (less 
than 22) were excluded.15"18 Thereafter, participants (n = 2784) were invited to 
respond to the ESA questionnaire. Respondents were asked to participate in a 
similar in-home interview 12 months later (T2). The research procedure was 
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previously reviewed and authorized by the ethics committee of the Sherbrooke 
Geriatric University Institute. 
Data from the ESA study were linked to the RAMQ's pharmaceutical 
services file (Quebec drug insurance plan) for the year before the first and the 
second interview as well as for the year following the second interview, for a 
total of three years of observation. Information included the prescribed drug's 
code, quantity, dosage, and length of treatment and the date the drug was 
dispensed to the respondents. A success rate of 99.6% was obtained for the 
linkage between the ESA and the RAMQ database (n = 2494). Exclusion 
criteria included participation in a private drug insurance program rather than 
the public managed-care insurance program (RAMQ) and the death of a 
participant during the study period (n = 135). New users of antidepressants 
were identified using a washout period of 6 months at the beginning of the 
follow-up period (12 months before T1), that is, no record of an antidepressant 
being dispensed (n = 106). Analysis were conducted among those 
antidepressant users. 
Figure 1. Sample's characteristics 
Initial sample of the ESA study 
Exclusion based on cognitive status (MMSE<22) 
Valid subjects with consent 
Subjects matched with administrative data 
atT1 (RAMQ) 
Subjects who participated at the two 
interviews of the ESA study 
Subjects participating in the Quebec's drug 
public insurance program 
New antidepressant users (6-month 
washout period) 
(n=2811) 
| (n=27) 
(n=2503) —• exclusion for non-valid consent (n=281) 
(n=2494) 
(n=2004) (n=490) 
(n=1869) (n=135) 
(n=106) 
no 
(n=1763) 
Measures 
The number of days of use of antidepressants during the three-year 
observation period was measured from the RAMQ pharmaceutical services file. 
A 6-month washout period was used and the first antidepressant dispensed 
thereafter was considered as the index date of the episode of use. 
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Antidepressant compliance was measured based on four different follow-up 
periods (6 months, 12 months, 18 months and 24 months following the index 
date). The longest follow-up duration was based on Canadian guidelines, which 
suggested a maintenance period of at least 2 years for treatment of depressive 
disorders in the older adult population with a history of depression.19 20 
Antidepressant compliance was measured using the Medication 
Possession Ratio (MPR), which has been shown to be an objective and reliable 
measure of medication compliance.13,21 The MPR represents the ratio between 
the number of days supplied in the index period and the number of days 
corresponding to the follow-up period (6, 12, 18 or 24 months). The total 
number of days supplied in the index period corresponds to the total number of 
days of antidepressants dispensed during the follow-up period. When the 
interval between the prescription refill and the expected refill date exceeded 30 
days, it was assumed that treatment was discontinued. Previous reports have 
found that 30 days is highly predictive of discontinuation for an antidepressant 
treatment.22 In addition, other studies have defined good compliance as a MPR 
£ 80% and a weaker compliance as a MPR < 80%.13,23 
The antidepressant filled at the index date was retained. The 
antidepressants considered included first, second and third generation. First 
generation antidepressants included tricyclics [TCAs] (amitriptyiine, 
clomipramine, desipramine, doxepine, imipramine, nortriptyline, trimipramine) 
and monoamine oxidase inhibitors [MAOIs] (phenelzine, tranylcypromine, 
moclobemide). Second and third generation antidepressants included a 
serotonin antagonist and reuptake inhibitor [SARI] (trazodone), selective 
serotonin reuptake inhibitors [SSRIs] (citalopram, fluoxetine, fluvoxamine, 
paroxetine, sertraline), norepinephrine-dopamine reuptake inhibitors [NDRI] 
(bupropion) and serotonin-norepinephrine reuptake inhibitors [SNRI] 
(venlafaxine) and norepinephrine and serotonine modulator (mirtazapine). 
In this study, respondent characteristics such as gender, age, education, 
and region of residence measured at T1 were included in the analyses as 
potential confounders. Age was dichotomized: (1) 65 to 74 years, and (2) 75 
years and over. Education was classified as: (1) elementary school (0 to 7 
years), or (2) high school or more (8 years and over). The respondents' region 
of residence was categorized according to population density criteria: (1) 
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metropolitan (a 100,000 inhabitants), (2) urban (a 1,000), or (3) rural (< 1,000) 
as defined by the Quebec Institute of Statistics.24 For this analysis, region of 
residence was dichotomized as (1) metropolitan, and (2) urban or rural. 
Social support was based on responses to three questions: (1) "In your 
environment, is there someone you can confide in or talk to freely about your 
problems?", (2)"ls there someone in your family or circle of friends who could 
assist you in time of need?", and (3) "Is there someone you feel close to, a 
family member or friend, who shows affection towards you?" The variable was 
categorized as (1) absence of at least one of these sources of social support, 
and (2) presence of the three sources measured. This index has been shown to 
be significantly correlated with respondent psychotropic drug use.25 
Perception of daily hassles was measured at T1 using an adaptation of 
the French version of the Daily Hassles Scale (DHS) for elderly.26,27 The DHS 
30-item questionnaire refers to hassles in different areas of life such as family, 
health, money, security, etc. Respondents were asked to score the severity of 
each hassle that occurred in the last month on a 5-point scale ranging from 1 
(not at all severe) to 5 (extremely severe). An index of daily hassles stress was 
calculated by dividing the sum of the severity score on the 30 items by the total 
number of items reported. The stress index indicated a low level (< 2, the 
median score) or a high level (£ 2) of stress. 
Physical health status was assessed using the number of chronic 
diseases reported at T1 from a list of 16 diseases based on the International 
Classification of Diseases (ICD-9). Mental health status was measured using 
the diagnostic module of the computer-assisted questionnaire ESA-Q, 
developed by the research team based on DSM-IV criteria.28 This questionnaire 
is similar to the Diagnostic Interview Schedule (DIS) and the Composite 
International Diagnostic Interview (CIDI), which demonstrated satisfactory 
reliability and good validity for depression and anxiety.29"33 However, the ESA-Q 
was designed to include additional information on impairment in social 
functioning activities relevant for older adults. The complete definition of the 
disorders studied in the ESA survey has been reported previously.34 For the 
analysis, mental health status was defined as a dichotomous variable: (1) 
absence of a probable mood or anxiety disorder, and (2) presence of at least 
one probable mood or anxiety disorder during the study period. 
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Respondent health service use was measured using the number of 
ambulatory medical visits made after the index date, excluding days of 
hospitalization, as determined by the RAMQ medical services files. 
Analysis 
Data were weighted to ensure that the true proportion of older adults in 
each geographical area was reflected in the analysis. A univariate logistic 
regression was carried out for each follow-up period to determine factors to be 
included in the final regression model.35 A multivariate logistic regression was 
performed to assess factors associated with antidepressant compliance.35 
Statistical analyses were performed with SPSS software version 17.0 using a 
95% confidence interval. 
RESULTS 
Nearly 60% of respondents were women, and a majority were aged 
between 65 and 74 years (64.8%). Almost two-thirds of respondents lived in a 
rural or urban area (65.4%) while 28.9% of participants had an education level 
beyond high school. Eighty-one percent reported three sources of social 
support, and 74.2% had a daily hassles stress index of two or more. The mean 
number of chronic diseases among respondents was 4.03 (SD 1.98). In this 
study, the prevalence of an anxiety and mood disorder reached 13% and 29.3% 
respectively. Twenty-seven percent used first generation antidepressants, 
which were all tricyclic antidepressants. 
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Table 1: Incident antidepressant users' sociodemographic and health characteristics 
Sample (n=106) 
n % CI (95%) 
Gender 
Woman 63 59.4 47.3-71.5 
Man 43 40.6 25.9 - 55.3 
Age 
65-74 years 69 64.8 53.5-76.1 
75 years and over 37 35.2 19.8-50.6 
Region 
Urban/Rural 70 65.4 54.3 - 76.5 
Metropolitan 37 34.6 19.3-49.9 
Education 
None to high school 76 71.1 60.9-81.3 
Beyond high school 31 28.9 12.9-44.9 
Sources of social support 
0-2 sources 20 19.2 1.9-36.5 
3 sources 86 80.8 72.5-89.1 
Daily hassles stress index 
Less than 2 27 25.8 9.3 - 42.3 
2 or more 79 74.2 64.6 - 83.8 
Presence of a probable anxiety disorder 
Yes 14 12.8 0.0 - 30.3 
No 93 87.2 80.4 - 94.0 
Presence of a probable depressive disorder 
Yes 31 29.3 13.3-45.3 
No 75 70.7 60.4-81.0 
Antidepressant generation 
First 29 27.0 10.8-43.2 
Second or third 78 73.0 63.1 -82.9 
Mean (SD) CI (95%) 
Number of chronic diseases (1-9) 4.03 1.98 3.65 - 4.41 
As shown in Table 2, the mean Medication Possession Ratio (MPR) 
observed in this study population decreased over time. The mean MPR 
calculated for each model was 65.7%, 58.4%, 55.6% and 49.4% for the 6, 12, 
18 and 24 months of follow-up, respectively. The proportion of compliant users 
(MPR s 80%) was 50.0% with 6 months of follow-up, 48.8% with 12 months of 
follow-up, 40.0% with 18 months of follow-up, and 39.9% with 24 months of 
follow-up. Further analyses showed a linear negative trend between the mean 
MPR and the duration of use (F = 10.78, dl = 3; p < 0.0001). 
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Table 2: Antidepressant compliance calculated for each follow-up period 
Follow-up 
period 
n Mean MPR (SD) Median 
Weak compliance 
(MPR<80%) 
n (%) 
Good compliance 
(MPR>80%) 
n (%) 
6 months 106 65.8(37.1) 81.4 53 (50.0) 53 (50.0) 
12 months 106 58.4 (41.3) 56.7 54(51.2) 52 (48.8) 
18 months 75 55.6 (40.3) 64.4 45 (60.0) 30 (40.0) 
24 months 40 49.4 (42.6) 26.5 24(60.1) 16 (39.9) 
Multivariate analysis showed that the only variable associated with good 
compliance was the presence a probable mood or anxiety disorder with the 6-
month follow-up (OR = 3.15, 95%CI: 1.32-7.52) and the 12-month follow-up 
(OR = 3.39, 95%CI: 1.41-8.13) period (Table 3). When the follow-up period was 
extended to include those with an observation period of 24 months, 
respondents aged 75 years and older were more likely to be compliant with their 
antidepressant treatment (OR = 4.44, 95%CI: 1.04-18.94). Otherwise, there 
was no association between antidepressant compliance and gender, region, 
education, social support, daily hassles level, antidepressant generation, the 
number of chronic diseases and the number of ambulatory medical visits. 
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Table 3: Logistic regression between antidepressant compliance (280%/<80%) and covariables for each follow-up period 
6-month follow-up (n= 106) 12-month follow-up (n=106) 18-month follow-up (n=75) 24-month follow-up (n=40) 
MPR MPR MPR MPR 
<80% s 80% OR" CI (95%) <80% 2 80% OR" CI (95%) <80% s 80% OR" CI (95%) <80% 2 80% OR" CI (95%) 
Gender 
Man 
Woman 
Age 
65-74 years 
75 years and over 
Presence of a probable mood or anxiety disorder 
Yes 
No 
Region 
Urban/Rural 
Metropolitan 
Daily hassles stress index 
Less than two 
two or more 
Education 
None to high school 
Beyond high school 
Sources of social support 
0-2 sources 
3 sources 
Antidepressant generation 
First 
Second or third 
18 
36 
36 
18 
15 
38 
37 
17 
13 
41 
39 
16 
9 
46 
16 
39 
25 2.30 0.89 - 5.95 18 
27 * 36 
33 " 36 
19 1.20 0.49 -2.93 18 
29 3.15 1.32 - 7.52 15 
25 • 39 
32 0.58 0.21 - 1.58 37 
20 * 17 
14 1.41 0.51 -3 95 13 
38 * 41 
37 1.25 0 48-321 39 
15 * 16 
12 1.27 0.42-3.86 9 
40 * 46 
13 1.36 0.52 - 3.56 16 
39 ' 39 
25 2 33 0 89-6.06 15 
27 * 30 
33 * 31 
19 1.45 0.5-3.60 13 
28 3 39 1.41 -8.13 12 
24 * 33 
32 0.77 0.28-2,12 30 
20 * 15 
14 1 16 0.41 -3.23 10 
38 * 35 
37 0.99 0.38 - 2.55 
15 
12 0.87 0.28-2.70 
40 
13 1.01 0.38-2.65 
39 
15 2.76 0.83-9.15 6 
16 ' 18 
18 * 17 
13 2.64 0.86-8.07 8 
14 2 98 0.99 - 8.99 6 
17 • 18 
19 0.50 0.13 - 1.93 
12 
8 1.05 0.28-3.91 
23 
7 1 37 0 30-6 21 
9 
12 4.44 1 04-18.94 
8 1.03 0.22 - 4.97 
8 
Mean (SD) Median Mean (SD) Median Mean (SD) Median Mean (SD) Median 
Number of ambulatory medical usits (0-32) 5.01(3.88) 4.00 1.12 0.98- 1.27 8.56(6.15) 7.16 1.09 1.01 -1.18 12.28(8.06) 12.21 1.07 1.00- 1.14 13.96 (9.51) 14.91 1.07 0.98- 1.16 
Number of chronic diseases (1-9) 4.03 (1.98) 4.00 0.94 0.76- 1.18 4.03 (1.98) 4 00 0 92 0.73- 1.14 3.98 (2 06) 4.00 0.92 0.72- 1.18 
* Indicates the reference category for calculating the odds ratio 
" Adjusted 
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DISCUSSION 
This study aimed to assess antidepressant treatment compliance in a 
community-dwelling older adult population. Our results showed that the 
proportion of compliant antidepressant users varied from 39.9% to 50.0%, 
depending on the follow-up period. These results are similar to those reported in 
other studies conducted in a general population using similar follow-up periods 
in patients with depressive disorders.911,13,36 These results suggest that a large 
proportion of older adults are not compliant with their antidepressant treatment, 
and there seems to be a decrease in compliance as treatment length increases. 
One hypothesis is that older adults in remission may not perceive additional 
benefits in pursuing their antidepressant treatment, a situation that may have 
important economic consequences for the health care system. 
The results also showed that the presence of a mood or anxiety disorder 
was associated with good compliance within a 12-month period. Since most 
antidepressant compliance studies were conducted exclusively in depressive 
patients, this association has not been reported elsewhere. However, Aikens 
and colleagues12 showed that people reporting depressive disorders are more 
likely to be compliant with their antidepressant treatment because of their 
perceived mental health needs. Moreover, considering that only 44 respondents 
were reporting an anxiety or a depressive disorders, it can be argued that these 
participants were using antidepressants for other indications. This could have 
impacted the results since the duration of the treatment could differ depending 
on the indication. 
Results from the 12-month follow-up period showed that the number of 
ambulatory medical visits was not a major contributor to the level of 
antidepressant compliance although it has been reported elsewhere that clinical 
follow-up was associated with antidepressant compliance.5 6 Even if the sample 
size of our study limited us to identify determinants of antidepressant 
compliance, this suggests that the presence of a diagnosis may be a more 
significant determinant of compliance than clinical follow-up. Larger longitudinal 
studies should focus on other determinants related to side effects and patient 
attitudes towards antidepressants, which have previously been associated with 
decreased antidepressant compliance.37"39 
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Respondents over 74 years old were 4.44 times more likely to be 
compliant with their antidepressant treatment than those aged between 65 to 74 
years over a two-year follow-up period. This association might reflect other 
characteristics in the older adult population over 74 years of age associated 
with increased prescription refills such as polypharmacy, which was reported to 
be associated with increased antidepressant compliance.9 According to this 
result, public health efforts should target strategies that improve compliance 
with antidepressants in individuals between 65 and 74 years. 
Even though the small sample size did not allow us to observe a 
significant association between gender and antidepressant compliance, 
punctual estimates suggest that men are more likely to be compliant with their 
antidepressant treatment than women. Other studies conducted among 
depressed outpatients in the general population showed that women were more 
likely to be compliant.6'8 One epidemiological study reported that women aged 
65 and over were less likely to use services for mental health reasons than 
women under 65. However, males aged 65 and over were more likely to have 
used mental health services than younger males aged 64 and under.40 When 
severity of psychological distress was controlled, it was reported that men were 
not more likely to consult for their mental health symptoms than women in a 
general population.41 This suggests that the severity of reported mental health 
symptoms should be controlled in future studies comparing men and women 
with regard to antidepressant compliance. 
Region and education were not associated with antidepressant 
compliance in this study. From a public health perspective, socioeconomic 
inequalities were not observed, which may be attributed to the fact that these 
older adults were registered in a public managed healthcare system, which may 
not be the case in other countries. Coverage and drug costs should be 
considered in other healthcare system where this is not the same. 
Strengths and Limitations 
The results of this study need to be considered with some limitations in 
mind. First, antidepressant compliance was determined using an administrative 
database which was not designed to include reasons for use. As 
antidepressants are indicated for depression and anxiety disorders, but also in 
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chronic pain conditions such as diabetic neuropathy and fibromyalgia, this may 
have impacted our non-compliance estimates although the analyses did control 
for potential confounders such as mental and physical health. Also, compliance 
was based on medication dispensed rather than medication actually taken. In 
addition, the number of days of hospitalization was excluded from the analyses, 
which may have underestimated antidepressant compliance. However, 
complementary analyses showed that the average length of inpatient stays was 
4 days (SD 12.82, Median = 0), which is not likely to have impacted our results. 
Mental health status in this study was based on self-reported data, which may 
be subject to recall and social desirability bias. Despite these limitations, this is 
the first longitudinal study to assess antidepressant compliance in a large 
representative community-dwelling older adult population. 
CONCLUSION 
This study showed that people with mental health disorders are more 
compliant with their antidepressant treatment. Physicians should be aware that 
there was decreased antidepressant compliance with longer follow-up, 
suggesting that possible early remission signs may have an impact on 
compliance rates. Longitudinal studies focusing on gender differences that 
include patients' attitude towards health and pharmaceutical services may help 
to elucidate modifiable risk factors in antidepressant refill compliance in the 
older adult population. 
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DISCUSSION GENERALE 
Le but de ce memoire etait de caracteriser la consommation d'antidepresseurs 
chez des personnes agees vivant a domicile. Afin de repondre a cet objectif, 
deux etudes ont ete realisees. Dans un premier temps, une etude a visee 
descriptive a permis de caracteriser les consommateurs prevalents 
d'antidepresseurs ainsi que les determinants de I'utilisation de ces 
psychotropes. Cette etude a montre que 19% de la population agee vivant a 
domicile ont consomme des antidepresseurs. Parmi ceux-ci, pres d'un tiers 
(28.7%) consommaient des tricycliques, qui ne sont pas des antidepresseurs 
recommandes en premiere ligne de traitement chez les personnes agees. 
Cependant, si les nouvelles generations telles que les IRSN ne sont pas bien 
toleres et/ou si le consommateur ne repond pas au traitement, les tricycliques 
tels que la nortriptyline et la desipramine peuvent etre presents aux personnes 
agees pour la prevention de rechutes de troubles depressifs (Alexopoulos et al., 
2001; APA, 2010; Baldwin et al., 2003). Notre etude indique qu'il est possible 
que les personnes agees vivant a domicile soient a risque d'etre exposees a 
une consommation inappropriee d'antidepresseurs. 
Cette etude a permis d'identifier certains facteurs individuels et contextuels 
associes a I'utilisation d'antidepresseurs tels que I'age entre 65 et 74 ans, le fait 
de ne pas etre marie, un niveau de stress eleve, la presence d'un desordre 
depressif ou d'anxiete, le nombre de maladies chroniques, le nombre de visites 
medicales ambulatoires ainsi que certaines caracteristiques des prescripteurs 
(age, sexe, specialite). Ces determinants a I'utilisation d'antidepresseurs ont 
pour la majorite deja ete rapportes dans d'autres etudes, tant chez les 
personnes agees qu'au niveau de la population adulte (Anthony et al., 2008; 
Colman et al., 2008; Demyttenaere et al., 2008; Sleath et Shih, 2003). D'un 
autre cote, les resultats de cette etude ont permis de conclure que le sexe, le 
revenu, I'education, la region et I'indice de disponibilite des services medicaux 
generaux ne representaient pas une barriere quant a I'utilisation 
d'antidepresseurs dans le systeme public actuel de soins de sante. 
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La deuxieme etude traitait de I'observance aux antidepresseurs dans une 
population agee vivant a domicile. Nos resultats ont montre que I'observance 
dependait de la periode de suivi et que celle-ci diminuait en fonction du temps. 
Les resultats de cette etude ont permis de determiner que la presence d'un 
trouble depressif ou anxieux etait associee a une bonne observance aux 
antidepresseurs lorsque le suivi etait de 6 et 12 mois. Lorsqu'un suivi plus long 
etait utilise, soit 24 mois, I'age au-dela de 74 ans etait associe a une bonne 
observance chez les personnes agees vivant a domicile. Le manque de 
puissance statistique associe au fait d'utiliser des cas incidents de 
consommation d'antidepresseurs limite notre capacite a identifier des 
determinants associes a I'observance dans cette etude. Un calcul de puissance 
a posteriori a permis de determiner qu'avec 106 patients pour la variable de 
statut de sante mentale, nous pouvions detecter un rapport de cote de 3.15 
avec une puissance de 76%. De plus, comme I'indication des antidepresseurs 
n'etait pas disponible, nous empechant ainsi d'evaluer la duree appropriee de la 
pharmacotherapie, nos resultats peuvent avoir surestime ou sous-estime 
I'observance aux antidepresseurs. 
Nos travaux ont permis de determiner que I'age semble jouer un role dans le 
continuum du traitement aux antidepresseurs chez les personnes agees. En 
effet le groupe d'age entre 65-74 ans avait plus tendance a utiliser des 
antidepresseurs, alors que ce sont les personnes agees de 75 ans et plus qui 
avaient tendance a etre plus observantes a leur traitement. Bien qu'aucune 
etude n'ait associe ces groupes d'age a I'observance aux antidepresseurs, la 
relation entre I'age et I'utilisation d'antidepresseurs semble mitigee au niveau de 
la litterature. En effet, certaines etudes rapportent que I'usage 
d'antidepresseurs tend a augmenter avec I'age et que les prevalences 
d'utilisation etaient plus elevees chez les personnes agees de 85 ans et plus 
(Hansen et al., 2007). Dans notre etude, des analyses supplementaires ont 
permis de determiner que meme en categorisant en trois categories (65-74 ans, 
75-84 ans et 85 ans et plus), le groupe d'age entre 65-74 ans avait plus 
tendance a utiliser des antidepresseurs. Cela nous emmene a emettre 
I'hypothese que les personnes de plus de 74 ans possedent peut-etre certaines 
caracteristiques les emmenant a renouveler leurs prescriptions plus 
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regulierement, comme par exemple lorsqu'ils sont exposes a un plus grand 
risque de polypharmacie, qui a ete precedemment associee a I'observance aux 
antidepresseurs (Serna et al., 2010). 
Du point de vue clinique 
Nos travaux ont mis en evidence qu'une bonne proportion des utilisateurs 
d'antidepresseurs avait une consommation pouvant etre consideree comme 
inappropriee. Etant donne la vulnerability des personnes agees aux effets 
indesirables des antidepresseurs (Catterson et al., 1997), une attention 
particuliere devrait etre portee par le medecin prescripteur afin de s'assurer 
d'une pharmacotherapie adequate dans cette population. De plus cette etude a 
permis de determiner que le nombre de visites medicales ambulatoires etait 
associe a I'utilisation d'antidepresseurs. II est plausible qu'une augmentation du 
nombre de visites medicales ambulatoires augmente la probability de 
consommer des antidepresseurs chez les personnes agees. Par contre, pour 
ce qui est de I'etude de I'observance, nos resultats ont permis de determiner 
que le nombre de visites medicales ambulatoires n'influengait pas de fagon 
importante I'observance aux antidepresseurs meme si les recommandations 
cliniques soulignent I'importance d'un suivi clinique adequat lorsqu'un patient 
poursuit un traitement aux antidepresseurs (CCSMH, 2006; CPA, 2001). Meme 
si la puissance statistique limitait notre capacite a identifier des determinants 
lies a I'observance, notre etude suggere que les besoins pergus de sante 
mentale peuvent jouer un role plus important que le suivi clinique au niveau de 
I'observance aux antidepresseurs. De plus, comme I'observance diminue en 
fonction de la periode de suivi, nous recommandons que les medecins soient 
attentifs a I'observance medicamenteuse chez les patients en remission 
precoce qui peuvent ne plus ressentir le besoin de continuer leur traitement. 
Du point de vue de sante publique 
Notre etude a permis de determiner qu'il existe une absence d'inegalites quant 
a I'utilisation aux antidepresseurs au niveau de certains facteurs socio-
economiques. Cependant, etant donne la grande proportion de personnes 
agees consommant des tricycliques, de futures etudes devraient etre conduites 
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afin de determiner I'impact individuel, social et economique de la consommation 
inappropriee d'antidepresseurs chez les personnes agees vivant a domicile. 
Egalement, ces etudes devraient permettre de determiner si la consommation 
d'antidepresseurs recommandes en deuxieme et en troisieme ligne de 
traitements se fait dans un contexte approprie en tenant compte des lignes 
directrices. De plus, nous recommandons que les strategies de sante publique 
doivent viser ['augmentation de I'observance aux antidepresseurs chez les 
personnes agees entre 65 et 74 ans. Finalement, etant donne la base de 
donnees dont nous disposions, notre etude n'a pas permis de determiner si 
I'assurance-medicaments pouvait etre un facteur influengant I'observance aux 
antidepresseurs chez les personnes agees. De futures etudes incluant des 
participants possedant une assurance privee permettrait de determiner une telle 
influence. 
Du point de vue de la recherche 
Cette etude a permis de developper une methode visant a evaluer I'observance 
aux antidepresseurs chez des personnes agees vivant a domicile en utilisant 
une source de donnees populationnelles couplee a des donnees 
administratives. Cette etude a egalement permis de determiner que la periode 
de suivi utilisee avait une influence sur I'observance aux antidepresseurs. II est 
done important de souligner que la methodologie utilisee rend plus difficile la 
comparaison entre les differentes etudes et les populations utilisees. 
Forces et limites 
Nos travaux comportent toutefois certaines limites. Principalement, le devis de 
recherche n'a pas permis de determiner la sequence temporelle entre certaines 
variables, comme par exemple entre la sante mentale et la prise 
d'antidepresseurs, rendant plus difficile I'etablissement d'un lien de causalite. 
De plus, meme si les banques de donnees administratives telles que la RAMQ 
ont ete rapportees comme etant valides pour la delivrance de medicaments 
(Tamblyn et al., 1995), les informations contenues dans le registre ne 
permettent pas de determiner s'il y a reellement eu consommation du 
medicament. 
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En depit de ces limitations, il s'agit de la premiere etude evaluant les 
determinants associes a la consommation et a I'observance aux 
antidepresseurs a I'aide d'une banque de donnees populationnelles liee a une 
banque de donnees administratives. De plus, comme la recension des ecrits a 
permis de le constater, peu d'etudes sur I'observance aux antidepresseurs 
avaient ete conduites au niveau de la population agee et la presente etude a 
permis de combler ce manque au niveau de la recherche. 
La population etudiee comporte egalement des caracteristiques particulieres. 
En effet, I'echantillon est compose de personnes agees parlant et comprenant 
le frangais, ne presentant pas de troubles cognitifs moderes ou severes et etant 
couverts par le regime public d'assurance maladie. Cependant, I'echantillon 
utilise dans cette etude est representatif de la population agee du Quebec (au-
dela de 95% des personnes agees parlent le frangais et sont assurees par la 
RAMQ). De plus, la ponderation des analyses ainsi que I'echantillonnage 
probabiliste de I'enquete ESA permet la generalisation des resultats a 
I'ensemble de la population agee vivant au Quebec, soulignant par le fait meme 
la forte validite externe de cette etude. 
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CONCLUSION 
En conclusion, il s'agit de la premiere etude evaluant des facteurs individuels et 
contextuels associes a la consommation et a I'observance aux antidepresseurs 
chez des personnes agees vivant a domicile. Cette etude permettra de mieux 
orienter la recherche future concernant I'usage des antidepresseurs chez les 
personnes agees. En effet, nous suggerons que les futures etudes 
longitudinales considerent les indications des antidepresseurs ainsi que 
d'autres determinants tels que les attitudes des personnes agees face aux 
services de sante pour mieux comprendre I'effet des facteurs modifiables sur 
•'utilisation et I'observance aux antidepresseurs. 
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87 
Classification des antidepresseurs utilisees dans I'enquete ESA 
** Adaptee du Compendium des produits et specialites pharmaceutiques (CPS), 
2008 
Antidepresseurs inhibiteur de la recapture de serotonine (AIRS) 
Trazodone 
Nefadozone 
Antidepresseurs tetracycliques 
Maprotiline 
Antidepresseurs tricycliques (TCA) 
Amitriptyline 
Amoxapine 
Clomipramine 
Desipramine 
Doxepine 
Imipramine 
Nortriptyline 
Protriptyline 
Trimipramine 
Inhibiteurs reversible de la monoamine oxydase A (IRMA) 
Moclobemide 
Inhibiteurs de la monoamine oxydase non seiectifs (IMAO non-selectifs) 
Phenelzine 
Tranylcypromine 
Inhibiteur de la recapture de la norepinephrine et de la dopamine (IRND) 
Bupropion 
Inhibiteurs de la recapture de la serotonine et la norepinephrine (IRSN) 
Venlafaxine 
Inhibiteurs seiectifs de la recapture de la serotonine (ISRS) 
Citalopram 
Escitalopram 
Fluoxetine 
Fluvoxamine 
Paroxetine 
Sertraline 
Modulateurs de la serotonine et de la norepinephrine 
Mirtazapine 
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SiipMdal 
575, rvie St-Anuble, bureau 1.10 
6<WI<CH<IHI fa) 
<80.boul.StUmit, bureau 501 
QuAcc (Quebec) G1R2G4 
TeWphone:(41S) S2S-7741 
Tetrapwur (418)529-3102 
Montreal (Quebcc) H2V 3Y7 
Tefephonr.lSlOSmi* 
Tdccopwur {514) 844-^ 170 
Quebec, le 28 mars 2007 
D' Michel Preville 
Directeur scicntifique de l'etude ESA 
Centre de recherche 
Hopital Charles I.eMoyne 
3120, boul. Taschereau 
Greenfield Park (Quebec) J4V2H1 
N/Ref.: 06 07 57 
Monsieur, 
Nous avons bien refu votre demande d'autorisation afin de recevoir communication de 
renseignements personnels detenus par la Regie de 1'assurance maladie du Quebec 
(RAMQ), le ministdre de la Same et des Services sociaux (MSSS) et son mandataire, 
l'lnstitut de la statistique du Qucbcc (1SQ), dans le but dc poursuivre l'etude longitudi-
nale sur la sant6 des alnes. 
Nous comprenons que vous avez obtenu ou prevoyez obtenir un consentement des parti-
cipants vous autorisant a obtenir copie des renseignements personnels detenus par la 
RAMQ. Au total, environ 2 800 personnes a gees de 65 ans et plus participeront a votre 
etude. Nous comprenons que l'autorisation de la Commission est requise, malgie le 
consentemcnt obtenu des participants compte tenu des restrictions des articles 63 et 64 de 
la Lot sur I assurance maladie (L.R.Q., c. A-29). De plus, nous retenons que vous desirez 
aussi obtenir des donnees du MSSS et de son mandataire 1'ISQ, mais le formulaire de 
consentement est plutot muet a cet egard. 
Par consequent, apres analyse de votre demande et eonformement a Particle 125 de la Lot 
sur laccis aux documents des organismes publics et sur la protection des renseigne-
ments personnels, nous vous autorisons a recevoir de la RAMQ, du MSSS et de son 
mandataire 1'ISQ les renseignements decrits aux annexes 1 a 7, et ce, pour les 12 mois 
precedant la date de la premiere entrevue, pour les 12 mois de l'etude et pour les 12 mois 
suivant la date de la Ueuxieme entrevue. Nous retenons que vous transmettrez les dates 
des entrevues pour chaque personne. 
M. Michcl Previlic - 2 - 2007.03.28 
Aux fins d'apparier les renseignements aux bonnes personncs, vous transmettrez a ta 
RAMQ, les nom, prenom, date de naissance, adresse et sexe des sujets ainsi que le 
numero d'identification que vous avez genere pour chacun. La RAMQ transmettra au 
MSSS et a 1'ISQ le numero d'assurance maladie (NAM) et votre numero d'identification 
afin qu'ils puissent apparier a leur tour les dorjiics. Ain3i, les fichiers que vous recevrez 
seront apparies a l'aide de votre numero d'identification. 
Dans les cas oil la RAMQ pourrait repertorier des NAM incorrects, cette demiere est 
autorisee a transferer les NAM reels au MSSS et a son mandataire 1'ISQ aftn qu'ils 
puissent extraire les donnees concernant les bonnes personnes. Toutefois, la RAMQ aura 
fait la verification des consentements de toute la cohorte afin de verifier si tous les sujets 
ont bel et bien consenti a ce que vous ayez acces a leurs donnees. 
De plus, la RAMQ fournira au MSSS et a son mandataire 1'ISQ le necessaire afin que ce 
dernier puisse vous transmettre le code d'installation brouill£. La RAMQ pourra vous 
fournir une liste des territoires correspondant aux installations. 
La Commission tient egalement a vous sensibiliser au sujet des caracteristiques propres a 
assurer la qualitc du consentement a la cueillette de rcnseignemcnts provenant des orga-
nismes publics. A la suite de la lecture du formulaire dont vous nous avez fourni copie, 
nous devons soulever le manque de precisions quant aux organismes detenteurs impli-
ques ainsi qu'a la duree de conservation de ces renseignements. En effet, ce consente-
ment est plutot silencieux a propos du MSSS. Ccs elements sont essentiels afin que les 
sujets puissent donner un consentement libre, eclaire, specifique et limiti dans le temps. 
Cette autorisation est assortie des conditions suivantes : 
vous devez assurer la confidentiality des renseignements personnels que vous rece-
vrez; 
- vous devez faire signer un engagement a la confidentialite aux membres de 1'equipe 
de recherche et a toute autre personne qui s'ajoutera par la suite a cette equipe; 
vous devez utiliser les renseignements rejus uniquement pour cettc rcchcrche particu-
liere; 
dans vos rapports, vous ne devez pas publier quelque renseignement que ce soil 
permettant d'identifier une personne physique; 
vous ne devez pas communiquer les renseignements regus 4 des personnes autres que 
celles qui sont autorisees a les recevoir dans lc cadre de cette recherche; 
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KNmtMnr <*• tm Smnt4 
re dn Sfy<c«j 
toctmx _ 
Quebec an 
Coordination, ftronctment immobtUMtwrn et budget Cabinet du sous-mimstre 
Quebec, le 27 aout 2009 
Monsieur Michel Preville 
Directeur scientifique de i'etude ESA 
Centre de recherche 
Hopital Charles LeMoyne 
3120, boat. Taschereau 
Montreal (Quebec) J4V 2H1 
Objet: Demande 2007-132 
Ref. : CAI : 06 07 57 
Ref. : MSSS . 1847-00/2007-2008.001 
Monsieur, 
Conformement a I'autorisation emise par la Commission d'accds a I'information du 
Quebec (CAI) du 28 mars 2007, vous trouverez, sur support CD, les informations APR-
DRG concernant I'etude appelee « ESA - D6tresse psychologique des 65 ans et plus -
Complement d'individus: production donnees avant T1 et entre T1 et T2 ». Ces 
donnees ont ete extraites pour la periode du 1" avril 2007 au 31 mars 2008. Nous vous 
enverrons les donnees 2008-2009 des que le fichier sera disponible. 
Veuillez noter que les donnees 2006-2007 et 2007-2008 sont passees de la version 
V12 & la version V24. Nous avons done repris I'extraction des donnees 2006-2007 
dans la version 24 afin que vous puissiez mieux comparer les donnees des deux 
dernieres annees. Pour vous aider, nous avons inclus sur le CD un document d'aide 
ainsi que la table des codes DRG en version V24. 
Nous demeurons a votre disposition pour vous communiquer tout renseignement 
complementaire concernant la presente demande et apprecierions que vous nous 
indiquiez les numeros de reference specifies ci-dessus. 
Nous desirons vous mentionner que les donnees incluses dans la presente livraison ne 
doivent £tre utilisees qu'aux fins propres a cette demande. De plus, la mention de la 
source, lors de la production de rapports ou etudes, est souhaitable 
. . .2  
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Telephone : 418 266-8399 - Teletopieur: 418 26«-4612 
Cournel: 4tatn.sauaer@misvgouv.qc.ca 
1075, c&emtn Sainte-foy. 5* *t*9e - Sainte-Foy (Quebec) G1S 2M1 
Telephone: 418 266-7005 - TeW«<op.eor: 418 26*-7024 
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